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Viabilidad financiera del Régimen Subsidiado y politica sobre alto costo

I SOSTENIBILIDAD FINANCIERA REGIMEN SUBSIDIADO

ALVARO ZARTA
Investigador Universidad Nacional

INTRODUCCION

Al momento presente, parece existir un acuerdo, entre los conocedores del tema, que el sistema
nacional de salud no es viable, debido principalmente al periodo recesivo que ha vivido la
economia colombiana en los Ultimos tres anos (un crecimiento econémico promedio de —0.23%
en el periodo 1998-2000) y, por consiguiente, a sus secuelas de aumento del desempleo,
subempleo e informalidad, asi como a la crisis severa de las finanzas publicas del gobierno
nacional que parece prolongarse en el tiempo.

Esta problematica es la que se considera en la primera parte del presente documento,
especificamente en el tercer capitulo, después que en los dos primeros se hace una
aproximacion macroecondmica rigurosa al tema de la sostenibilidad de las finanzas publicas del
gobierno nacional. Esto se hizo asi, porque se considera que la sostenibilidad financiera del
régimen subsidiado en salud depende de la sostenibilidad macroecondémica de las finanzas
publicas del gobierno nacional. Las brechas fiscales de corto y mediano plazo que se estiman en
el capitulo III, muestran que la sostenibilidad de mediano plazo de las finanzas publicas del
gobierno nacional estd en entredicho, tanto porque la senda de crecimiento econémico del
mediano plazo estd muy dificil de recuperar y, aun logréndolo, porque los niveles de deuda
publica del gobierno nacional con respecto al PIB real han alcanzado ya valores muy elevados
para manejar.

De otra parte, la sostenibilidad financiera del régimen subsidiado en salud se lleva a cabo en el

capitulo IV, a partir de tener en cuenta toda la normatividad y complejidad del funcionamiento
de tal régimen, de manera que se llega a determinar estimativos razonables para el periodo
1999-2010 y aun hasta el 2015. Mediante la consideracion de supuestos razonables que toman
en cuenta una tasa de crecimiento econdmico critica para el régimen, asi como inflaciones
promedio relativamente manejables, se hacen estimativos para los diferentes subsidios de oferta
y demanda, tanto del lado de los ingresos como de los gastos. Se llega a ver que incluso lo que
amenaza la sostenibilidad del régimen en el mediano plazo es el mantenimiento de los actuales
niveles de cobertura. De manera que avanzar en los niveles de cobertura, como lo proponia la
ley 100 de 1993, ya seria algo que excede las posibilidades de supervivencia del mismo. A todo
esto se suman la evasion de aportes y la pérdida de cuantiosos recursos en el régimen
subsidiado.
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I.1  El concepto de sostenibilidad

A. La restriccion dinamica de presupuesto del gobierno

La restriccidon dindmica de presupuesto del gobierno, o cambio en el valor nominal de la deuda,
segun Blanchard y Otros (1990), viene dada por:

dBds=G+H~T+iB (1)

donde B representa la deuda nominal, / es la tasa de interés nominal sobre la deuda, G es el
gasto nominal del gobierno en bienes y servicios, ~ son las transferencias y 7 los impuestos.

El valor de los gastos mas las transferencias menos los impuestos se considera a menudo como
el déficit primario, D. El lado derecho de la ecuacidn (1) corresponde a la definicion usual del
aéficit.

En la medida que las economias crecen a través del tiempo, es mas Util reescribir la restriccion
presupuestaria en términos de relaciones o proporciones con respecto al PIB. Asi, b (= B/PIB)
denota la relacion o proporcion de deuda real a PIB real. De igual forma, permitase que g, Ay ¢
(g= G/PIB, h= H/PIB y t= T/PIB) representen las relaciones del gasto real, transferencias e
impuestos reales al PIB real. Permitase que d sea la relacion del déficit primario a PIB, ¢ la tasa
real de crecimiento del PIB y r la tasa de interés real expost ( /- = = r, donde ~ es la tasa de
inflacion).

La ecuacion (1) se convierte en:
dbds=g+h—-1+(r-0p=d+(r-6) (2)

La ecuacién (2) es central para cualquier discusion sobre sostenibilidad, observan Blanchard y
Otros (1990). Ella dice que la evolucidén de la proporcion de deuda a PIB depende de dos
conjuntos de factores. El primero, el cual refleja el gasto corriente, las transferencias y las reglas
de impuestos, es el déficit primario. El segundo, el cual refleja la herencia del pasado, es el
producto de la proporcidn de deuda acumulada a PIB (4) multiplicado por la diferencia entre la
tasa de interés real y la tasa de crecimiento econdmico (r- 6). Si esta diferencia es positiva, un
superavit primario se requiere para mantener una proporcidn constante de la deuda al PIB.

B. Definiendo la sostenibilidad

Una definicidén formal puede darse ahora a la nocidén de sostenibilidad de la politica fiscal. La
politica fiscal puede pensarse como un conjunto de reglas, de la misma forma que de un nivel
heredado de deuda. Y una politica fiscal sostenible puede definirse, segun Blanchard y Otros
(1990), como una politica tal que la proporcidon de deuda a PIB converja finalmente de vuelta a
su nivel inicial, b, Obviamente, tendria poco sentido clasificar como insostenible una politica
que impliqgue una elevacion transitoria en la proporcidn. La justificacion para exigir que la
proporcion regrese finalmente a su nivel inicial, como opuesta digamos a cero, 0 a un nivel
mayor pero estable, es, sin embargo, mucho menos evidente. Como se observa mas adelante,
esta condicion puede ser relajada sustancialmente sin que esto afecte los resultados; la
discusidn serd mas fécil una vez que las ecuaciones basicas sean expuestas.
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¢Qué restricciones la sostenibilidad impone, entonces, sobre la politica fiscal? Para responder la
pregunta, el primer paso es usar la ecuacion (2) para caracterizar la evolucion de 6. Supdngase
que uno comienza en el tiempo cero con una relacién de deuda a PIB igual a b, Yy que la
politica fiscal como se establece actualmente mediante gastos e impuestos produce una
secuencia de proporciones de déficits primarios a PIB ( ds). Se supone que la diferencia entre 7
y 6 es constante y positiva. Aungue la constancia es sélo por simplicidad de notacion, el
supuesto que (r- 6) es positivo es importante, acerca del cual se dird mas después. La relacion
o proporcion de deuda a PIB en cualquier momento n, (b,), estd dada entonces, segun
Blanchard y Otros (1990), por:

b, =b,e" "+ [de" """ ds (3)

La proporcion de deuda a PIB en el momento 5 es igual al valor de la proporcion inicial en el
momento cero, acumulada a una tasa igual a la diferencia entre la tasa de interés y la tasa de
crecimiento econdémico, mas el valor acumulado a la misma tasa, de los déficits primarios a lo
largo del trayecto (entre cero y n).

Dos manipulaciones simples de (3) se requieren. Primero, ambos lados de la ecuacion (3) se
premultiplican por € %" (lo cual, en términos econdmicos, equivale a descontar ambos lados
de la ecuacion hasta el momento cero), produciendo las siguientes expresiones:

n
—(r—@in —(r—@in (r—-6m —{(r-@in fr-@¥n-si
e b,=e "b.e +e j‘dse ! ds
0

be " =p +j-d5e”{"“ds
($]

de manera que, reordenando términos, se llega a una expresion que iguala los déficits primarios

a lo largo del trayecto entre cero y n (acumulados a una tasa igual a la diferencia entre la tasa

de interés y la tasa de crecimiento econdmico), a toda la deuda que se acumula hasta el periodo

n (a la tasa que iguala Ja diferencia entre la tasa de interés y la tasa de crecimiento econémico)

neta de la deuda inicial:

J‘dse‘hmf?u(js _ _bu« n b”e {r-@n (4)

0

Segundo, tomando el limite de la ecuacion (4), en la medida que n tienda hasta infinito, produce
la definicion propuesta de sostenibilidad, por parte de Blanchard y Otros (1990). El requisito que
la relacion de deuda a PIB, b, tienda finalmente de regreso a b, en la medida que n tienda a
infinito implica que el valor descontado de la deuda vaya a cero:

n-—>x n—o n—o

n
% —(r—8) . . i
limjdse O ds =lim—b, + limb,e” "
0

limb,e™ """ = limb, 1e"" =0 (5)

n—x n-—x
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Combinando las ecuaciones (4) y (5) se produce una segunda relacidon importante:

[d,eosds =-b, (6)

O

La ecuacion (6) dice que una politica fiscal es sostenible si el valor presente descontado de la
proporcion de déficits primarios a PIB bajo la Ultima politica (o sea, bajo la politica de ajuste) es
igual al valor negativo del nivel actual o prevaleciente de deuda a PIB. Puesto de una manera
mas simple, para que una politica fiscal sea sostenible, un gobierno que tiene una deuda
prominente debe anticiparse més temprano o mas tarde a funcionar con superavits
presupuestales primarios. Tales superavits tienen que ser lo suficientemente grandes como para
satisfacer la ecuacion (6).

Por el momento debe entenderse aqui dos cosas bien importantes: i) que la sostenibilidad
requiere que la proporcidon de deuda a PIB vuelva finalmente a su valor inicial; y ii) que para
lograr esto se requiere funcionar con superdvits presupuestales primarios. Mas adelante se vera
que el primer requisito se puede relajar sin que se altere la argumentacion fundamental. En
cuanto al segundo requisito, se supone que una parte de los superavits o todo el superavit
tendrd que dedicarse a reducir el nivel de deuda alcanzado previamente, para regresar a su
nivel inicial.

1.2 Los nuevos indicadores de sostenibilidad

A. La tasa de impuestos sostenible (t")

Si el lado izquierdo de la ecuacidn (6) se construyera utilizando las mejores predicciones de d
bajo reglas fiscales actuales, es improbable que un valor cualquiera igualara exactamente al
lado derecho de la ecuacidn, o sea la relacion actual de deuda a PIB. Supdngase, por ejemplo,
que tales calculos resultaran en que el lado izquierdo fuera mucho mayor gue el lado derecho.
Esto sugeriria que, mas temprano o0 mas tarde, el gobierno necesitaria reducir su déficit
primario, mediante aumentos en los impuestos y/o reducciones en los programas de
gastos/transferencias. Excepto que, el gobierno tuviera que repudiar finalmente su deuda, a
través ya de la repudiacion directa o del uso de la inflacion.

Esto sugiere un cierto nimero de vias para valorar la sostenibilidad, todas conceptualmente
equivalentes, sefialan los autores referidos (1990). La primera sugeriria el proceso esbozado
antes, y calcula la diferencia entre el valor presente de los superavits primarios y la relacion de
deuda a PIB. Pero no es claro como se interpretaria entonces el resultado. éIndicaria un nimero
como 30 por ciento un problema de sostenibilidad dramaética? ¢Si ello no es asi, seria de interés
el 300 por ciento?

Esta dificultad sugiere un segundo indicador de sostenibilidad, méas facilmente interpretable.
Este se construye como sigue, segun Blanchard y Otros (1990). Dadas las predicciones de gasto
y transferencias, asi como el nivel inicial de deuda, se puede calcular la tasa de impuestos
constante a la cual se satisfaria la ecuacion (6). El resultado podria relacionarse como la tasa de
impuestos sostenible. De manera que, el indicador de sostenibilidad se obtiene mediante el
calculo de la brecha entre la tasa de impuestos sostenible y la tasa actual o corriente.
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Recordando que la proporcién de déficit primario a PIB, ¢, esiguala g + A —¢, rgemplazando
en la ecuacion (6), y resolviendo para la tasa de impuestos constante, sostenible, ¢, nos da:

" =(r-0 U(g # h)e"""‘ds) +b, } (7)

de manera que para pasar de la ecuacién (6) a la (7) se remite al lector al siguiente pie de
pagina’.

' Se parte entonces, de (6): J'dje" e

0

y reemplazando por el equivalente de ds se tiene:

[(g+h-1)e”" ds =-b,

De manera que:

1 (g +h)e~(r—ﬂ,l.s __,e~fr d s s = —b”
Jl b

(8]

Particionando la integral y reordenando términos, se tiene:

%

—jre "”8"*d5‘:—f(g+/7)e"" de — b

La integral de la variable t (impuestos) con respecto a s (tiempo) en el lado izquierdo, se resuelve por
partes, entre los limites referidos, asi:

S=0or | . =L . ) L
“. vdu =uv —J- ) udv, siendo v =t ydu=-e"7ds, con lo cual, dv=adt vy,
s= ) 9

5=0

finalmente, u = [1/(r-6)].e"?°  Obsérvese, a suvez, que u=u(s) y v=yv(s). También que vdu=t.-e
93ds . De manera que al resolver la integracion por partes, de la manera sefialada, se tiene que:

wimse| om0 1, 1
(r—8) " r-6) &7 (r-6) e (r-6)
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El indice de sostenibilidad viene dado entonces por (- ).

A pesar de la complejidad de esta derivacion, tanto la tasa de impuestos sostenible como el
indice de sostenibilidad tienen interpretaciones simples:

- La tasa de impuestos sostenible es igual al valor vitalicio de los gastos vy
transferencias futuros esperados, afectado por la diferencia entre la tasa de interes
ex antey la tasa de crecimiento de la economia, mas ésta diferencia multiplicada por
la proporcion de deuda al PIB.

- La magnitud de (¢ -¢t) es facil de interpretar: es simplemente el tamafno del ajuste,
si tuviera lugar hoy.

Lo que un (¢ -¢t) implica variara entre paises, dependiendo en concreto del nivel inicial
de ¢t En un pais con un ¢ bajo, un (¢ - t) positivo indicard la necesidad de una
correccién en algin momento del futuro. Pero si ya es alto?, un (¢ - ¢) positivo sera
mas problematico, indicando un riesgo de crisis, de presion para recurrir a la
monetizacion de la deuda y considerar varias formas de no pago. Hasta el punto que los
peligros asociados con un aumento positivo de (¢ - ¢) en relacién con el nivel inicial de
¢t argumenta fuertemente contra el uso de algin indice normalizado tal como (¢ -¢t)/t.
De otra parte, (¢t -t)/ (1 -t) seria un buen indicador del espacio limitado de maniobra
disponible para el gobierno por el lado de los ingresos, en la medida que el término (7 —
t) en el denominador aproxima la cantidad de recursos que aun podrian ser apropiados

S 5= ) 1 ] 1
y: —J. udv = — — g I = - — Hl Al = e e
s =0 s=0 (7‘ ._6) (r _0) eu— s> (I' _8) (’1’“ b

cuando se toman los valores definidos de ambas expresiones, en los limites referidos.

dr=0

Por consiguiente, reemplazando por los valores obtenidos, segun las definiciones dadas, se llega a la
siguiente solucion:

s

:—j(ngh)L’""""’dS' - b,

L
(r-0)

En definitiva, resolviendo para un t sostenible, o sea, un t se tiene que:

" =(r-6 (I(g+l1)e“"g"*ds]+ b,

(4]

O sea que se llega a la ecuacion (7).

? Este es exactamente el caso para la economia colombiana de hoy. Dado que el t ya es alto, o que se
busca para aumentar el recaudo tributario es ampliar la base tributaria (q) y reducir la evasion
tributaria, que también es un problema de g y no de p (o sea, de la tasa tributaria). Ademas, no sélo
hay conciencia de que f es alto, sino que en el proyecto de reforma tributaria del aflo 2000, se busca
reducir t ( en el caso del impuesto a la renta, el impuesto mas importante del recaudo tributario) y
ampliar q , mediante la eliminacién de muchas exenciones, hoy vigentes, o la inclusiéon de nuevos
productos en el caso del IVA, manteniéndose su tasa.
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por parte del gobierno.
B. Las tasas de gastos y transferencias sostenibles (g"y #°)

De manera semejante a cdmo se obtuvo la tasa de impuestos sostenible, se derivaran
ensequida las tasas de gastos y transferencias sostenibles. Como se indicé en la nota de pie de
pagina 5, el margen de accién para aumentar los impuestos en una economia como la
colombiana ya es muy reducido, por lo cual lo que se busca es ampliar la base tributaria y
reducir la evasion tributaria, como alternativas para ampliar el recaudo tributario. En este
contexto, lo mas probable, entonces, es que la parte mas gruesa del ajuste se lleve a cabo por
la via de reducir los gastos y transferencias. Por tal motivo, la derivacion de las tasas de gastos
y transferencias sostenibles resultan mas relevantes para este caso.

De nuevo, partiendo de la ecuacidn (6), en que la proporcion de déficit primario a PIB, d
,esiguala g+ h -t setiene que:

I(g +h=t)e " ds = -b,

De manera que:

Particionando la integral y reordenando términos, se tiene:

o

Ige,(,~9;5d§ - _[I(h _ ’)e—(rfepds] -,

Q

Resolviendo la integral por partes del lado izquierdo, o sea la integral de los gastos (g) con
respecto al tiempo (s), entre los limites referidos, de la misma manera que se hizo con el caso
de los impuestos en el pie de pagina 1, se llega a que:

1 il trgis gn
8 gy~ Yl-rk ords]-4,
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En definitiva, resolviendo para un g sostenible, o sea un g, se tiene que:

g = —(]’—9 (]‘(‘h—i)eflr‘g"'sd?j-rb‘l (8)

0

Obsérvese la importancia del signo (-) en toda la ecuacidn (8), que nos indica que el gasto
sostenible debe ser reducido, en términos del PIB, tanto en el neto de las transferencias sobre
los impuestos, como en el componente de deuda. En este caso, el indice de sostenibilidad viene
dado, entonces, por (g*-g).

De la misma forma que en el caso de los impuestos, tanto la tasa de gasto sostenible como el
indice de sostenibilidad tienen interpretaciones simples:

- La tasa de gasto sostenible es igual al valor vitalicio de los impuestos menos las
transferencias futuro(a)s esperados, afectado por la diferencia entre la tasa de
interés exantey la tasa de crecimiento de la economia, menos ésta ultima diferencia
multiplicada por la proporcién de la deuda al PIB.

- La magnitud de (g* - g) seria facil de interpretar: corresponderia simplemente al
tamafio del ajuste, la reduccidn del gasto publico en términos del PIB, si tuviera lugar
hoy.

Lo que un (g* - g) implica depende en concreto del nivel inicial de g. Si g es alto, un (g*-g)
negativo indica que la correccion del gasto esta en marcha y que, por tanto, el déficit tendera a
reducirse hacia el futuro.

Para el caso de las transferencias 0, mas precisamente, para la tasa de transferencias
sostenible, 4 ,se sigue un procedimiento similar, de manera que la expresion correspondiente
para un A sostenible, vendra dada de manera equivalente a como se obtuvo la expresién (8), o
sea:

T I

De nuevo, obsérvese la importancia del signo (-) en toda la ecuacién (9), que nos indica que la
tasa de transferencias sostenible debe ser reducida, en términos del PIB, tanto en el neto de los
impuestos sobre los gastos, como en el componente de deuda. Y el indice de sostenibilidad en
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este caso, viene dado, entonces, por (h*-h).

Y como en el caso de los gastos, tanto la tasa de transferencias sostenible, como el indice de
sostenibilidad tienen interpretaciones simples:

- La tasa de transferencias sostenible es igual al valor vitalicio de los impuestos menos
los gastos futuros esperados, afectada por la diferencia entre la tasa de interés
exante y la tasa de crecimiento de la economia, menos ésta Ultima diferencia
multiplicada por la proporcién de la deuda al PIB.

- La magnitud de (A* - h) seria facil de interpretar: corresponderia simplemente al
tamano del ajuste, la reduccion del gasto en transferencias con respecto al PIB, si
tuviera lugar hoy.

Lo que un (h* - h) implica depende en concreto del nivel inicial de h. Si h es alto, un (h* - h)
negativo indica que la correccion del gasto en transferencias estd en marcha y que, por tanto, el
déficit tendera a reducirse hacia el futuro.

En el caso colombiano, debe tenerse en cuenta que, en el marco del Acuerdo con el FMI, de
diciembre de 1999, y entre las reformas que ya se han presentado al Congreso de la Republica,
hay una reforma constitucional que cambiaria el actual sistema de transferencias a las entidades
locales de un porcentaje fijo de los ingresos actuales del Gobierno a cantidades que
permaneceran constantes en términos reales. El Gobierno pretende que el nuevo sistema de
transferencias se haga efectivo en el afno 2001 en el caso de las transferencias a los
departamentos, y en el 2002 en el caso de las transferencias a los municipios.

C. Dos puntos empiricos de relevancia

Esta discusion previa trae a colacidon dos puntos. El primero es el de la simetria de tratamiento
entre impuestos, gastos y transferencias implicitos en el indice. Como se vio la misma
aproximacion fue utilizada para calcular la tasa de gasto “sostenible”, dadas las secuencias de ¢
y A, o la tasa de transferencias “sostenible”, dadas las secuencias de ¢ y ¢ Una razdn para
preferir, en general, el calculo de los impuestos es que el gobierno estd mas comprometido
normalmente a mayores programas de gasto y transferencias, expresados en las reglas fiscales
usuales que para los impuestos actuales. Sin embargo, en casos de ajustes severos, y ante la
limitacidn que existe para elevar ain mas los impuestos, como en el caso colombiano actual, el
calculo de los gastos o transferencias “sostenibles” se vuelven indispensables para que el ajuste
fiscal se pueda llevar a cabo. Pero es importante darse cuenta que un valor positivo de (¢ - ¢)
no implica que los impuestos deberian aumentarse; el indice es agndstico en cuanto a que el
ajuste provenga de los impuestos aumentados o de los gastos y transferencias reducidos.
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El segundo punto estd relacionado con el momento del ajuste. El indice sugiere en qué
magnitud los gastos o, las transferencias o, los impuestos, deberian ajustarse /oy para que la
politica fiscal se vuelva sostenible enseguida. Pero una cuestion muy relevante es si la demora
del ajuste afecta sustancialmente el tamafo de la accién politica requerida. Supdngase que el
ajuste fuera demorado por algun tiempo. Cuando el ajuste tome lugar finalmente, la proporcion
de deuda serfa entonces mayor, necesitdndose un mayor valor de ¢ 0 unos menores valores de
g o A’ . éPor cuanto tendria que aumentarse ¢ o, disminuirse g o A’, para lograr, entonces, la
sostenibilidad? ¢Cudl seria el costo del retraso? La manipulacidon de la ecuacion (7) da una
respuesta simple y precisa:

dr’ _(r-om _1Y,*
E;—(e 1 = 1) (10)

Asi, si por ejemplo, (r - 6) fuera igual a 5 por ciento por afo (lo cual supondria, por ejemplo,
una tasa de interés real del 10.0 por ciento y una tasa de crecimiento de la economia del 5.0
por ciento) y ¢ - tfuera inicialmente igual a 10 por ciento (con respecto al PIB), la demora de
un afio para ajustarse aumentaria el ¢y el ajuste requerido en los impuestos en un 0.513 por
ciento del PIB.

De la misma manera, se pueden derivar los costos del retraso, en términos de reducir g’ 0 #,
para lograr la sostenibilidad. La manipulacion de las ecuaciones (8) y (9) daria entonces las
respuestas correspondientes. Ellas serian, para el caso de los gastos, inicialmente:

B _ _foon _1)g: - g) | (11)

ds
En este caso, entonces, si (7 - 9) fuera igual a 7.5 por ciento por ano (lo cual supone una tasa
de interés real del 10.5% y una tasa de crecimiento de la economia del 3.0%), y la reduccion
del gasto fuera inicialmente igual a 1.5 por ciento de su total (g" - g) con respecto al PIB, la
demora de un afio para ajustarse reduciria el g" 0, lo que es equivalente, aumentaria el ajuste
requerido en los gastos en un 1.617 por ciento del PIB.

Finalmente, el caso de las transferencias seria muy similar al ya analizado de los gastos, por lo
que no vale la pena desarrollarlo.

D. Dos puntos teodricos de relevancia

Dos supuestos se hicieron en la derivacion del indice: i) que la sostenibilidad requiere que la
proporcion de deuda a PIB vuelva finalmente a su valor inicial y ii) que la diferencia entre la
tasa de interés y la tasa de crecimiento econdmico permanezca positiva. estos supuestos
requieren alguna elaboracion.

El requisito que la relacién de deuda a PIB retorne finalmente a su nivel inicial no es claramente
muy convincente. una politica dirigida a la estabilizacion de la proporcidn de deuda a PIB al 40%
mas que al 20% claramente no deberia ser caracterizada como una politica fiscal insostenible.
aungue el requisito de volver a la relacién inicial de deuda es muy fuerte, un requisito més débil
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producira aun las mismas derivaciones anteriores. para ver esto, recuérdese la condicion que se
utilizd previamente:

- o
limbe " =0

n—s

Mientras esta condicidn se mantenga, la derivacion de la tasa de impuestos sostenible también
se mantendrd, y de esta forma el indicador permanecera inmodificado. pero esta condicién se
mantendra bajo condiciones mucho mas generales que lo que el requisito sugirié inicialmente;,
éste se mantendrd mientras la relacién de deuda a PIB converja a cualquier relacién o
proporcidén, no solo a la relacion inicial. esta puede alin mantenerse si la proporcion de deuda a
PIB crece para siempre, mientras que ésta no crezca finalmente a una tasa igual o mayor que (
r-6), ode manera equivalente, mientras la deuda misma no crezca finalmente a una tasa
igual o mayor que la tasa de interés real3. esto es a causa del descuento, lo que implica que las
cosas que estan lejos en el futuro no importan mucho para hoy. dos diferentes niveles de deuda
a PIB distantes en el futuro implican casi exactamente la misma tasa de impuestos sostenible
hoy; en el limite, ellos no tienen diferencia4.

El otro punto es uno mas serio, y el cual en macroeconomia es mas relevante. se supone que la
tasa de interés real excede a la tasa de crecimiento de la economia. si esta condicién no
prevaleciera, la discusion de sostenibilidad seria muy diferente. para ver esto, devuélvase a la
restriccion dinamica de presupuesto del gobierno observada con anterioridad:

db
B il
5 +(r-6)

Si (r - ) fuera negativo, el gobierno no necesitaria por mas tiempo generar superdvits
primarios para alcanzar la sostenibilidad. con el balance primario en superavit, la relacion de
deuda a PIB declinaria establemente a través del tiempo, a la tasa (6 - r). el gobierno podria
correr aun déficits primarios permanentes de cualquier tamano, y éstos conducirian finalmente a
un nivel de deuda positivo pero constante, d/ (6 - r)5.

® La afirmacion que la proporciéon de deuda a PIB puede aumentarse por siempre sin que se viole la
sostenibilidad es un argumento de equilibrio parcial, el cual considera a la tasa de interés como dada.
En equilibrio general una politica de deuda tal bien puede no ser factible.

* Sin embargo, con respecto a la contraparte del horizonte finito que se discute posteriormente en el
ensayo, la relacion requerida de deuda a PIB al final del horizonte si importa.

® Uno podria ain estimar la contrapartida para el horizonte finito de ¢ derivada luego en el ensayo. Pero
por qué deberia preocuparse entonces el gobierno para mantener la relacién de deuda a PIB a partir de
un aumento tendria una racionalidad mucho mas débil.
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Si esta configuracion de tasas de interés y crecimiento econdmico pudiera ser excluida
facilmente, ya sea en términos tedricos o empiricos, esto constituiria una curiosidad tedrica, que
mereciera una breve nota de pie de pagina. pero la teoria sugiere que este caso, el cual
corresponde a lo que se conoce como “ineficiencia dinamica”, no puede excluirse, y que en tal
caso, un gobierno deberia, en términos de bienestar, emitir probablemente mas deuda hasta
que la presidn sobre las tasas de interés las hiciera iguales al menos a la tasa de crecimiento
econdmico. el hecho es que, en los 1970’s, la tasa de crecimiento econémico estuvo
constantemente por encima de las tasas de interés reales alcanzadas. y aun en los 1980’s, una
década de tasas de interés reales altas para estandares de la postguerra, la diferencia entre las
tasas de interés reales alcanzadas y las tasas de crecimiento econdmico fue sdlo de alrededor de
1 por ciento para los paises de la oecd como un todo. en la medida que los 1990’s comienzan
(segun el trabajo de blanchard y otros (1990)), las tasas de interés reales contintan
sobrepasando a las tasas de crecimiento econémico, pero no por un margen grande. aun asi,
hay un acuerdo general que la condicion de un exceso de la tasa de interés real sobre la tasa de
crecimiento econdmico se mantiene, si no siempre, al menos en el mediano y largo plazo6. asi,
el ensayo asume, al menos tentativamente, que esta condicion prevalece, en general.

En el caso de una economia en desarrollo, la discusion anterior es practicamente irrelevante,
dado que la escasez de capital que la caracteriza hace que la tasa de interés real sea mucho
mas alta que en una economia desarrollada, y por tanto, exceda en un margen importante a la
tasa de crecimiento econdmico. en términos empiricos, para el caso de una economia como la
colombiana, la tasa de interés real de largo plazo ha estado alrededor de 10.0 a 10.5%, en
tanto que la tasa de crecimiento de largo plazo ha estado en promedio entre el 4.5 y el 5%. de
modo que se ha presentado un margen importante comprendido entre 5 a 6% a favor de la tasa
de interés en el largo plazo entre éstas dos variables. ahora bien, cuando la economia crece a
tasas muy bajas, cercanas a cero, por ejemplo, la diferencia se amplia mucho y ni se diga
cuando crece a tasas negativas. sélo en la medida que el proceso de crecimiento econdmico se
dinamice, creciendo a tasas superiores al 5%, puede pensarse en que la diferencia entre las
tasas consideradas se estreche de manera importante.

E. Hacia Indicadores Implementables

Una extension natural del indicador inicial es considerar periodos de tiempo finito hacia el
futuro. Esto puede lograrse de la siguiente forma. Sea t*n la tasa de impuestos constante tal
que, dadas predicciones de gastos y transferencias bajo reglas de politica prevalecientes, la
proporcion de deuda a PIB en el momento n sea igual a la proporcion en el momento cero. La
manipulacion de la ecuacidn (4) da la siguiente expresién para t*n 7:

® Para una discusion adicional, vease Blanchard y Fischer (1989).

" Se parte de la ecuacion (4), a saber:
J‘(g + h— ,)e—['r—b?)sdg = _b” +b"e—r‘rv9»,n

Como la t, se estima de manera tal que, la proporcion de deuda a PIB en el momento n seaigual a la
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Si esta configuracidon de tasas de interés y crecimiento econdmico pudiera ser excluida
facilmente, ya sea en términos tedricos 0 empiricos, esto constituiria una curiosidad tedrica, que
mereciera una breve nota de pie de pagina. pero la teoria sugiere que este caso, el cual
corresponde a lo que se conoce como “ineficiencia dindmica”, no puede excluirse, y que en tal
caso, un gobierno deberia, en términos de bienestar, emitir probablemente mas deuda hasta
que la presidn sobre las tasas de interés las hiciera iguales al menos a la tasa de crecimiento
econdmico. el hecho es que, en los 1970’s, la tasa de crecimiento econdmico estuvo
constantemente por encima de las tasas de interés reales alcanzadas. y aun en los 1980’s, una
década de tasas de interés reales altas para estandares de la postguerra, la diferencia entre las
tasas de interés reales alcanzadas y las tasas de crecimiento econdmico fue solo de alrededor de
1 por ciento para los paises de la oecd como un todo. en la medida que los 1990’s comienzan
(segin el trabajo de blanchard y otros (1990)), las tasas de interés reales contindan
sobrepasando a las tasas de crecimiento econdémico, pero no por un margen grande. aun asi,
hay un acuerdo general que la condicién de un exceso de la tasa de interés real sobre la tasa de
crecimiento econémico se mantiene, si no siempre, al menos en el mediano y largo plazo6. asi,
el ensayo asume, al menos tentativamente, que esta condicion prevalece, en general.

En el caso de una economia en desarrollo, la discusion anterior es practicamente irrelevante,
dado que la escasez de capital que la caracteriza hace que la tasa de interés real sea mucho
mas alta que en una economia desarrollada, y por tanto, exceda en un margen importante a la
tasa de crecimiento econdmico. en términos empiricos, para el caso de una economia como la
colombiana, la tasa de interés real de largo plazo ha estado alrededor de 10.0 a 10.5%, en
tanto que la tasa de crecimiento de largo plazo ha estado en promedio entre el 4.5 y el 5%. de
modo que se ha presentado un margen importante comprendido entre 5 a 6% a favor de la tasa
de interés en el largo plazo entre éstas dos variables. ahora bien, cuando la economia crece a
tasas muy bajas, cercanas a cero, por ejemplo, la diferencia se amplia mucho y ni se diga
cuando crece a tasas negativas. sélo en la medida que el proceso de crecimiento econdmico se
dinamice, creciendo a tasas superiores al 5%, puede pensarse en que la diferencia entre las
tasas consideradas se estreche de manera importante.

E. Hacia Indicadores Implementables

Una extensidon natural del indicador inicial es considerar periodos de tiempo finito hacia el
futuro. Esto puede lograrse de la siguiente forma. Sea t*n la tasa de impuestos constante tal
que, dadas predicciones de gastos y transferencias bajo reglas de politica prevalecientes, la
proporcién de deuda a PIB en el momento n sea igual a la proporcion en el momento cero. La
manipulacidn de la ecuacion (4) da la siguiente expresion para t*n 7:

® Para una discusién adicional, vease Blanchard y Fischer (1989).

" se parte de la ecuacion (4), a saber:
[(g+h-1)e " ds =~b, +b e
0

Como la t, se estima de manera tal que, la proporcién de deuda a PIB en el momento n sea igual a la
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==y, +fi-e 0] g+ e as (12)
0 expresada de otra manera:

r 17

U(g The MdsJ

4]

=(r-0)b,+ o]

La expresidon es mas complicada pero la intuiciéon detras de ella es aun sencilla. En primer
término, la tasa de impuestos debe cubrir (r - )b, © sea la cantidad requerida para mantener
la proporcidon deuda a PIB constante, en ausencia de un déficit primario. Ademas, ella debe
cubrir también los gastos y transferencias promedio durante el periodo, o, mas precisamente, el
valor descontado de los gastos y transferencias entre el tiempo 0 y el tiempo 7, normalizado de
modo que la suma de las cargas sobre (g+#4) en diferentes periodos iguale a uno.

En la medida que n tienda a infinito, (7 — =), t,converge a t, el indicador previamente
derivado (ecuacion (7) y pie de pagina 1). Y, en cambio, en la medida que » tienda a cero, (n
— 0), la tasa de impuestos sostenible se reduce a la expresion®:

—7;

= : [1 _ e*(r—(‘?)n]: _j'(g e s b

Finalmente, la tasa de impuestos constante, sostenible, t,, en un periodo de tiempo finito hacia el
futuro, entre el momento 0 y el momento n sera, en definitiva:

1 =(r—6{b,+ [1 —e""‘g”’] 1“(3’ +h)9"'~msd5}

Y de esta forma hemos llegado a la expresion (12), a partir de las manipulaciones que se le hicieron a la
ecuacion (4).

® Obsérvese que el denominador de la expresion (12), [1-”?7T", es una normalizacién de las cargas
sobre (g+h) en diferentes periodos. De manera que cuando n—0, de todas maneras [1-e‘"’”"”]’—>1, por
lo cual, cuando n—0, se tiene que:
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1=g+h+(r-6)p,

de modo que el indice de sostenibilidad se convierte en:

$—t=g+h—1+(r-0b=d+(r-0) (13)

restando a ¢ de ambos lados de la ecuacion. Esta es una expresion familiar a partir de la
ecuacion (2) y es precisamente el cambio en la proporcién de deuda a PIB®,

Sin embargo, tal como se vio previamente, en los acapites A y B del presente capitulo, lo
relevante para el caso colombiano no es hallar una tasa de impuestos sostenible, sino mas bien
las tasas de gastos y transferencias sostenibles, dadas predicciones de los impuestos, bajo
reglas de politica prevalecientes. En este caso, lo que se va a tener es un g, o tasa de gastos
constante tal que, dadas predicciones de impuestos y transferencias sostenibles bajo reglas de
politica prevalecientes, la proporcion de deuda a PIB en el momento »n sea igual a la
proporcion en el momento cero. O alternativamente, lo que se va a tener es un A, o tasa de
transferencias constante tal que, dadas predicciones de impuestos y gastos sostenibles bajo

[ J.(g +hp "y

b +2

3]

t;=(r-86

de manera que:

-0, + D (g n)

(r-6)s
e‘r )3

(r-g)s

Se asume entonces que: (r-6) /e —1, por lo cual, se llega, en definitiva, a la expresion:

t=(r-6p+g+h

9Hay una diferencia fundamental entre esta ecuacién y la ecuacion (2), la cual el ojo no puede ver. En la
ecuacién (2), la tasa de interés real es la tasa de interés expost, la diferencia entre la tasa nominal y la
inflacion observada. En la ecuacién (12), en la medida que t , mira hacia delante, en el limite a medida
que n tiende a cero, la tasa de interés real es la tasa real exante, la tasa nominal menos la inflacién
esperada.
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reglas de politica prevalecientes, la proporcidén de deuda a PIB en el momento n sea igual a la
proporcion en el momento cero.

Para el caso de los gastos, la expresidn correspondiente vendria dada, entonces, por la siguiente
ecuacion:

g, =—(r—-6xb, +[1 -e‘(’*g’"rﬁ(h—t}’ ””'Sdsn (14)

-/

0 expresada de otra manera:

j(h —1)e s

g, =—(r—0) b, +L[1—W]~

En la medida que ~n tienda a infinito De nuevo, la tasa de gastos debe cubrir, en primer
término, los impuestos promedio después de las transferencias promedio durante el periodo, o
mas precisamente, el valor descontado de los impuestos netos de transferencias entre el tiempo
0 y el tiempo n, normalizado de modo que la suma de las cargas sobre (t-/) en diferentes
periodos iguale a uno. En segundo lugar, la tasa de gastos supone que la deuda esté cubierta, o
sea la cantidad requerida para mantener la proporcidén deuda a PIB constante, en ausencia de

un déficit primario.

, (1> x), g,convergea g, el indicador previamente derivado (ecuacién (8)). Y, en
cambio, en la medida que n tienda a cero, (7 — 0), la tasa de gastos sostenible se reduce a la
expresion:

g =t-h-(r-6)p,
de modo que el indice de sostenibilidad se convierte en:

go-g=-g-h+t=(r-0b=—(g+h-1)-(r-0)b=—-d-(r-60)h=-[d+(r-6)p]
(15)

Esta es una expresion familiar a partir de la ecuacion (2) y es precisamente el cambio en la
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proporcién de deuda a PIB, teniendo en cuenta que hay un cambio de signo porque estamos
calculando el indice de sostenibilidad, a partir de los gastos y no de los impuestos. Ademas, la
importancia del signo menos radica en que enfatiza la reduccion del gasto que debe hacerse
para garantizar la sostenibilidad.

Para el caso de las transferencias, la expresion correspondiente seria equivalente a la de los
gastos, asi:

[ B

0

h, =—(r-0)xb,+ [] —e‘”’g"’}

La tasa de transferencias, entonces, debe cubrir, en primer término, los impuestos promedio
después de las transferencias promedio durante el periodo, o mas precisamente, el valor
descontado de los impuestos netos de gastos entre el tiempo 0 y el tiempo 1, normalizado de
modo que la suma de las cargas sobre (t-g) en diferentes periodos iguale a uno. En segundo
lugar, la tasa de transferencias supone que la deuda esté cubierta, o sea la cantidad requerida
para mantener la proporcion deuda a PIB constante, en ausencia de un déficit primario.

En la medida que £ tienda a infinito, (7 > =), A, converge a A, el indicador previamente
derivado (ecuacién (9)). Y, en cambio, en la medida que 77 tienda a cero, (7 — 0), la tasa de
transferencias sostenible se reduce a la expresion:

h, :I—g—(r—é?)b,
de modo que el indice de sostenibilidad se convierte en:

hy—h=-h-g+t—(r-0p=-(h+g-1)-(r-0)b=—d—(r-0)b=-]d+(r-0)p]
(17)

Esta es una expresidon familiar a partir de la ecuacién (2) y es precisamente el cambio en la
proporcion de deuda a PIB, teniendo en cuenta que hay un cambio de signo porque estamos
calculando el indice de sostenibilidad, a partir de las transferencias y no de los impuestos.
Ademas, la importancia del signo menos radica en que ‘enfatiza la reduccién del gasto en
transferencias que debe hacerse para garantizar la sostenibilidad.

Como escoger n sera discutido en el siguiente capitulo. Sefialan los autores referidos, que a los
montafistas siempre se les recomienda mirar tres, treinta y trescientos pies (metros) adelante.
El mismo consejo aplica, entonces, a los indicadores, de manera que el uso de un indicador de
corto, mediano y largo plazo, cada uno centréandose principalmente en un aspecto de la
sostenibilidad puede proporcionar potencialmente informacién adicional a los disefiadores de
politica econdmica.
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1.3 La evidencia colombiana

A. LA ELECCION DE TRES INDICADORES

Se sugirid previamente que es deseable utilizar un conjunto de indicadores, cada uno de los
cuales esta asociado con un horizonte de tiempo diferente, digamos n, cada uno de los cuales,
a su vez, es igual a la brecha entre la tasa de impuestos sostenible (o tasas de gastos ©
transferencias sostenibles) durante el horizonte de tiempo considerado-la tasa de impuestos (0
tasa de gastos o tasa de transferencias) que dejaria la proporcion deuda a PIB sin modificacion
y la tasa de impuestos (o tasa de gastos o tasa de transferencias) prevaleciente. En esta parte,
tales tres indicadores, correspondientes a un n igual a 1, 5 y 25 ahos se construyen e
interpretan para el caso de la economia colombiana. Estos deberian llamarse las brechas de
corto plazo, mediano y largo plazo, respectivamente.

La eleccidon de n igual a un afio se justifica facilmente, en la medida que éste lleva a un
indicador que no requiere predicciones y es facil construirlo asi, a partir de los datos
publicamente disponibles. La brecha de corto plazo sirve asi como un referencial (benchmark)
Gtil, facilitando la comparacién con valoraciones basadas en indicadores mas elaborados, que
toman en cuenta el futuro.

La eleccidén de n igual a cinco (5) anos estd motivada por el deseo de tomar en cuenta los
movimientos ciclicos predecibles en las proporciones de gastos y transferencias al PIB, de un
lado, y las limitaciones de datos del otro. Las proyecciones de cuatro, cinco, o incluso, mas afhos
se han venido haciendo, de manera mas bien regular, por parte del Departamento Nacional de
Planeacion (DNP), debido a la elaboracion de los Planes de Desarrolio que esta entidad lleva a
cabo cada cuatro anos. Por tal motivo, se consideraron las versiones mas afinadas de éstas
proyecciones, junto con las que también llevan a cabo el CONFIS (Consejo Superior de Politica
Fiscal) y el Banco de la Republica. Pero es importante sefalar también, que se tomaron en
cuenta para los datos histéricos, como fuentes claves al FMI (International Monetary Fund, por
sus siglas en inglés, en su GFS (Government Finance Statistics de 1998) y al Banco Mundial, WB
(World Bank, por sus siglas en inglés), en su WDI (World Development Indicators de 1998).
Como dato importante, valga la pena senalar también que todas las cifras se homogenizaron,
llevandolas a ddlares constantes de un ano base (1987), de manera que los problemas de
medicidon y comparacidon quedaron en gran medida resueltos, con esta metodologia, la cual
constituye a mi juicio, uno de los valores agregados importantes del trabajo.

La eleccion de n igual a un valor mucho mayor, digamos 20 o 25 afios es un intento por
cuantificar las implicaciones para la sostenibilidad de cambios menores pero estables, o de
cambios mayores pero previsibles, en los gastos y en las transferencias'. Esto no se haré en el

1% Uno puede pensar acerca de muchos de tales cambios que podrian incorporarse en la proyeccion, desde la
necesidad de revisar la infraestructura pablica, que fue desatendida en los 1980's, y en la sequnda mitad de los
1990°s, hasta el gasto adicional en proyectos de medio ambiente, o un presupuesto de defensa disminuido porque
se lleguen a Acuerdos de Paz, y asi sucesivamente. En el ensayo de Zarta de 2000, los cdlculos sélo incorporan las
implicaciones del envejecimiento de la poblacidn, y sélo a través de los efectos de esto Ultimo sobre las pensiones
publicas y el gasto en salud. Los efectos de los futuros cambios demograficos sobre las inversiones en educacién
publica no se toman en cuenta, a la luz del impacto incierto que la edad puede tener sobre éstos.
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presente trabajo, remitiéndose al lector interesado al trabajo de Zarta de 2000

Diferentes supuestos acerca del diferencial entre tasas de interés real y la tasa de crecimiento
econdmico se hacen para cada indicador. En el caso de la brecha de mediano plazo, (7 - 6) es
estimada utilizando predicciones de la tasa de interés real sobre la deuda publica del sector
publico consolidado y la tasa de crecimiento real del producto. Esto fue lo que hicieron los
autores (Blanchard y Otros, 19290), para el caso de los paises de la OECD. Por ejemplo, para la
brecha de largo plazo, un valor constante de 2 por ciento anual fue utilizado para (7 - 6). Si bien
éste es un supuestos razonable, pero tal vez conservador, los autores referidos presentan
también analisis de sensibilidad basados en diferentes valores. Para el caso de la economia
colombiana, en la brecha de mediano plazo, para (7-0) se consideraron predicciones de la tasa
de interés real, de acuerdo con escenarios macroecondmicos futuros probables, asi como en
relacion con la tasa de crecimiento real del producto, con base en proyecciones del DNP,
CONFIS (Consejo Superior de Politica Fiscal) y Banco de la Republica.

En lo que sigue, solo dos de los tres indicadores sefialados son analizados, por razones de
conveniencia.

B. Las brechas fiscales de corto (una mirada hacia el presente) y mediano plazo
(una mirada hacia el futuro cercano)

De la ecuacion (13), la brecha de corto plazo viene dada. por:
d+(r-60)b, (14)

De la ecuacién (12), una buena aproximacién a la brecha de mediano plazo viene dada, segin
Blanchard y otros (1990), por la siguiente expresion:

[(e/ promedio para los préximos 5 aiios de g +h)+(r — H)b,,]— t  (15)

donde ry 0 corresponden a las tasas de interés real y de crecimiento promedio esperadas para
los proximos 5 anos. En la construccion de series histdricas, sin embargo, uno deberia utilizar
para cada ano las predicciones de gy 4 para los siguientes cinco anos a partir del ano inicial.
Tales predicciones a menudo no existen o no estdn disponibles. De esta forma, en la
construccion de las series histéricas para las brechas de corto y mediano plazo que se muestran
en los cuadros respectivos, los valores ya observados del gasto y las transferencias fueron
utilizadas por los autores referidos para el caso de los paises de la OECD y por el autor del
presente trabajo para el caso de la economia colombiana.

La tabla 1 muestra las brechas de corto y de mediano plazo para el caso de la economia
colombiana. Estas brechas se estiman secuencialmente, comenzando con el déficit primario d,
luego se obtienen los valores correspondientes a la brecha entre la tasa de interés real y la tasa

" Zarta, Alvaro ‘La sostenibilidad fiscal y la deuda externa colombiana en un contexto macroeconémico:
una presentacion de nuevos indicadores que miran hacia el futuro’, DNP, UMACRO, mimeo, junio de
2000. '
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de crecimiento econdmico (r - 6), finalmente, los valores relativos a los diferentes tipos de
deuda considerados, a saber, la deuda publica real total b,(2) del gobierno nacional, la deuda
publica externa real del gobierno nacional b,(2), y la deuda publica interna real del gobierno
nacional b,(3). Con estos insumos previos se llega, entonces, al calculo final de tres tipos de
brechas de corto plazo (stg 1, stg2 y stg3, por sus iniciales en inglés (short term gap)),
asociadas a los diferentes tipos de deuda consideradas. Asimismo,

Se consignan en la tabla 1, tres estimativos para la brecha de mediano plazo (mtgl, mtg2 y
mtg3, de nuevo por sus iniciales en inglés (medium term gap)), asociadas, de nuevo, a los tres
tipos de deuda consideradas.

En el caso de la brecha de corto plazo, se observa, claramente, que se pasaria de valores
extremos maximos alcanzados en 1999, como era de esperarse, de cerca de 14, 11 y 11 puntos
del PIB para stg 1, stg2y stg3, respectivamente, a 4, 3 y 3 puntos del PIB respectivamente, en
el afio 2004. Especialmente es significativa la reduccion en la brecha que se espera se opere en
el afo 2000, en relacidn con el anterior, 1999, al reducirse en alrededor de 6, 4 y 4 puntos del
PIB, para stg 1, stg2y stg3, respectivamente. Del afio 2001 en adelante las reducciones son
menores, pero igualmente importantes. Asimismo, debe observarse que, entre los anos 2001 a
2004, siguen pesando mas los componentes de la deuda publica total y de la deuda publica,
tanto interna como externa, que el propio déficit primario en la brecha de corto plazo, asi como
el diferencial entre tasa real de interés y tasa de crecimiento econdmico, por €l menor
dinamismo considerado, o sea, por considerar tasas de crecimiento econdmico alrededor de tres
por ciento en promedio.

Para el periodo de 2005 a 2010, la brecha de corto plazo stg 1, muestra claramente que se va
reduciendo lentamente, debido fundamentalmente a tres hechos que interactian
simultaneamente, a saber: un déficit primario que se estabiliza alrededor del 1% y aun por
debajo del mismo, tendiendo al equilibrio 0 0%; una tasa de crecimiento econdmico que sube
hasta 4% entre los afos 2007 a 2010 y una deuda del gobierno nacional, tanto interna como
externa, que se estabiliza alrededor del 40% del PIB, en proporciones iguales para cada tipo de
deuda. Si estos supuestos no se cumplen, claramente la brecha de corto plazo estara afectando
la sostenibilidad de las finanzas del gobierno nacional, de manera continua.

Ademas debe tenerse en cuenta de manera muy significativa que en estos escenarios solo se
esta considerando la deuda del gobierno nacional. Si se considerara la deuda en términos
reales, tanto interna como externa, de todo el sector publico consolidado, que incluye ademas
del gobierno nacional a todo el sector descentralizado, se estaria hablando de 21% mas del PIB,
0 sea en total de una deuda del 61% del PIB, lo cual es mucho mas preocupante.

En relacion con la brecha de mediano plazo se observa que, dada la forma cdmo se define
ésta’?, los valores correspondientes al periodo 1994-1999 son los que predicen los valores
correspondientes al periodo 1999-2004. De manera gue, lo gque muestran las cifras es un fuerte
empeoramiento de la brecha fiscal desde 1995 (léanse los datos correspondientes a 1990, en
relacion con los datos de 1989), como era de esperarse, cuando los tres tipos de brechas de

2 . 2 . " .

20 sea, el promedio para los préximos cinco afios de los gastos mas ias transferencias (g+h), sumados
con los valores promedio esperados para los préximos cinco afios de ry €y toda la suma previa neta
de los impuestos totales o recaudo tributario.
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mediano plazo duplican o mas que duplican las correspondientes a 1994. Este empeoramiento
se agudiza hasta 1998 (léanse los datos correspondientes a 1993), cuando se obtienen los
mayocres valores estimados hasta ese momento para los tres tipos de brechas consideradas. Es
interesante observar que la brecha fiscal de mediano plazo que se estimé para 1999 (léase la
fila de 1994), preveia una ligera correccion de la misma, en tanto que la que se estima para el
afio 2000 prevé un empeoramiento, lo cual aparentemente parece contradictorio con lo que
sefiala 1a hrecha de corto plazo.

Viene enseguida, tal vez, la informacion maés relevante que trae esta brecha, iniciandose en
1999 (léase la fila de 1994), y prolongandose hasta el 2001 (léase las filas de 1995 y 1996),
cuando los valores que ligeramente se habian reducido en 1999 vuelven a aumentar hasta el
2001, prediciendo que el problema fiscal se mantendra con un caracter de gravedad hasta tal
ano, tendiendo de nuevo a reducirse hasta el afio 2005. O sea que este indicador de mediano
plazo llama la atencidn, acerca de que la correccion de la brecha fiscal va a tomar tiempo
reducirla, asi como se tomd un buen tiempo en incrementarse (4 o 5 afos) y luego tomo
también tiempo( 2 afios) la decisidon de hacer el ajuste. Y todo esto considerando que, las tasas
de gastos y transferencias se reducen, con tasas de tributacion relativamente constantes, que la
tasa de interés real retorna a su nivel de largo plazo y, que el crecimiento econémico se
recupera, inicialmente, en el afio 2000 y luego paulatinamente regresa, también, a su valor de
largo plazo a partir del afio 2007.

Finalmente, la prediccidn de la brecha fiscal de mediano plazo indica que, si bien es cierto que
hacia el afio 2005 se alcanzara el menor valor de los Ultimos diez afios hacia atras, sin embargo,
su magnitud para cualquiera de los tres tipos de brechas consideradas sera importante, entre 2
y 3 puntos del PIB real, lo cual probablemente esté sefalando que la primera década del siglo
XXI va a continuar estando determinada por el problema fiscal para el caso de la economia
colombiana. O sea que la problematica fiscal ha llegado para quedarse por un buen tiempo,
afectando el resto de las variables macroecondmicas de manera significativa, y a quienes
dependen de sus recursos, como es el caso del régimen subsidiado en salud.

Todos estos estimativos, probablemente, se observen mejor en los graficos 1 a 3, inicialmente,
en los cuales las brechas de corto plazo se yuxtaponen contra las proporciones de deuda publica
a PIB, segun las diversas definiciones consideradas. Las tablas y los graficos concomitantes
muestran claramente el cambio tan profundo operado en la politica fiscal a partir de 1995 (y
tanto en relacion con los dos afios previos como con los afios siguientes que van hasta 1999),
cuando las brechas fiscales de corto plazo comienzan a triplicarse o cuadruplicarse en términos
del PIB (en US$ constantes de 1987). Asimismo, los diversos tipos de deuda considerados,
especialmente la deuda publica interna como la deuda publica externa del gobierno nacional,
experimentaron incrementos significativos, especialmente entre 1995 y 2000, de manera que en
el caso de la deuda interna, se paso de un 9% del PIB en 1995 a un 19% del PIB en 1999
(grafico 1).

En los graficos 4, 5y 6, se dibujan las brechas de corto y mediano plazo conjuntamente, y a su
vez, tales brechas se yuxtaponen contra las proporciones de deuda publica a PIB, segun las
diversas definiciones consideradas, de nuevo. Alli se observa, claramente, que a partir de 1995,
en los tres casos considerados, mientras que la brecha de corto plazo tiende a incrementarse,
como era de esperarse por los datos observados, la brecha de mediano plazo alcanza su mayor
valor y de alli en adelante tiende a reducirse, como era de esperarse por los datos proyectados,
destacandose el hecho que el ajuste fiscal tomara lugar en este lapso de tiempo ( o sea, entre el
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afio 2000 y el 2004), hacia valores mas manejables, aunque un poco mayores de los cuales se
partié en los anos 1993 y 1994. En cuanto a la relaciones de deuda a PIB, se observa el mismo
comportamiento ya comentado para los graficos 1 a 3, puesto que corresponden a las mismas
relaciones sefialadas.

La comparacién entre las brechas de corto y de mediano plazo muestra las diferencias propias
de una y otra, relativas a su horizonte de tiempo. De manera retrospectiva, la brecha de
mediano plazo anticipa los movimientos en la de corto plazo; mientras esto es claramente una
caracteristica deseable de la brecha de mediano plazo, esto se debe principalmente al uso de los
datos observados méas que de los datos proyectados en la construccion de las brechas
respectivas. Una comparacion mas estricta debe estar limitada por consiguiente al afio 1996. En
1996, es cuando la diferencia entre las dos brechas es menor en todos los casos considerados vy,
en el caso de la brecha de corto plazo este es uno de ios dos picos (el otro es en 1999), de
manera que serad en un periodo de tiempo comprendido entre el ano 2001 y 2004, cuando la
brecha de mediano plazo tenderd a reducirse, de modo semejante a como en el periodo 1996-
1999 la brecha de corto plazo tendid a elevarse (con una ligera reduccion en 1998). En este
caso, la brecha de mediano plazo dibuja un cuadro mas optimista que la brecha de corto plazo,
si bien es cierto que se predice llegar a niveles de déficit mayores de los que se partid.

¢éLa coincidencia o divergencia entre las senales dadas por las brechas de corto y de mediano
plazo implicarian que no se requeriria de esta Ultima, por ejemplo? La respuesta es claramente
no, por dos razones. En primer término, porque los movimientos de la actividad agregada han
sido fuertes a partir de 1993, lo cual conduce a que haya grandes divergencias entre las dos
brechas. En segundo lugar, y tal vez mas importante, el hecho relevante es que si las dos dan el
mismo mensaje esto de todas formas implica que hay infcrmacion importante que se esta
ofreciendo. Por ejemplo, el hecho que en los afios 1995 y 1996 la brecha de mediano plazo haya
sido alrededor de valores muy altos, de entre 8 y 10% del PIB, muestra la seriedad de la
situacion fiscal que comenzaba a desarrollarse y que se prolongaria hacia el futuro. A su vez, el
hecho que la brecha de mediano plazo se reduzca a su menor valor en 1999, en tanto que la de
corto plazo se va expandiendo hasta su punto maximo en ése mismo ano, indica exactamente la
gravedad del problema fiscal para la economia colombiana en su presente, como una mejor
condicion para su futuro proximo, y no tan despejado para su futuro mas lejano.

¢Qué tan sensibles son las brechas estimadas a los supuestos subyacentes? La estimacion de la
brecha de mediano plazo es tan “buena” como lo sean las predicciones sobre las cuales estd
basada. Y ambas brechas dependen del valor de (r- @), las ecuaciones (14) y (15) demuestran
que la derivada de la brecha con respecto a (r- @) es igual a la relacion de la deuda al PIB.
Puesto de manera mas simple, los aumentos en las tasas de interés reales o las caidas en el
crecimiento econdmico son mas amenazantes o peligrosas en paises con altos niveles de
endeudamiento, 0 en paises cuyos niveles de endeudamiento se incrementan muy rapidamente
en pocos ahos, como el caso colombiano.

Finalmente, el grafico 7 dibuja la brecha de mediano plazo situados en el afio 2000, como una
funcidn del diferencial entre tasa de interés y tasa de crecimiento econdmico (r- ). Para el
caso colombiano, el cual tiene una relacion de deuda publica real total a PIB del 37.3% para
2000 por parte del gobierno nacional, la brecha varia segin que se considere la deuda publica
total, la deuda publica externa o la deuda publica interna del gobierno nacional,
respectivamente. En el grafico 7, la brecha varia desde 3.0 por ciento del PIB para un (r- 6)
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igual a 6.0, hasta un valor bien pesimista de 9.0 por ciento del PIB para un (r+< ) igual a 5.0
por ciento, cuando se considera la deuda publica total. Lo interesante aqui es observar cémo se
va cerrando la brecha de mediano plazo, a medida que el diferencial entre tasa de interés y
crecimiento econdmico se va estrechando, o sea cuando nos desplazamos de derecha a
izquierda de la recta pintada, lo cual se logra, basicamente, cuando la economia retorna a su
crecimiento de largo plazo (4.5%-5%) y a su tasa de interés de largo plazo (alrededor de 10%).
De todos modos, dadas las cifras que se manejaron, el ajuste fiscal de mediano plazo
demuestra la gravedad de la situacién a la que llegd y de la que tiene por salir la economia
colombiana.

1.4 Aspectos financieros del Régimen Subsidiado en salud

Conforme los lineamientos de las Leyes 60/93 y 100/93, la financiacion del sistema colombiano
publico de salud, contempla dos modalidades para lograr la cobertura universal: el régimen
contributivo para las personas con capacidad de pago y el régimen subsidiado dirigido a la
poblacién pobre.

Respecto de la financiacion del régimen subsidiado, la ley 60 reglamentd un sistema de atencion
bajo un esquema de subsidios de oferta®® y la ley 100 establecié un esquema de subsidios de
demanda'®. Esta financiacion contempla unos mismos objetivos, bajo una estructura que
combina dos mecanismos diferentes en la asignacion de recursos y fuentes de financiamiento de
origen diverso.

La vinculacion al sistema subsidiado se realiza mediante cotizacion subsidiada total, o
parcialmente. Para identificar los beneficiarios y focalizar los subsidios se disefid el Sistema de
Identificacidon de Beneficiarios —SISBEN- cuya responsabilidad recae sobre los municipios.

Este régimen se financia con transferencias del gobierno nacional, de recursos provenientes de
la cuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia FOSYGA, de las cajas de
compensacion y con recursos propios de los entes territoriales. Las direcciones departamentales,
distritales y municipales de salud suscriben contratos de administracion del subsidio con las
empresas promotoras de salud —EPS- que afilian a los beneficiarios del subsidio.

Por su parte, la vinculacion al sistema contributivo se lleva a cabo a partir del pago de
cotizaciones en forma directa y/o con base en los aportes de los empleadores y empleados. Es
importante sefalar que la cotizacion obligatoria equivale a un doce por ciento (12%) del salario
base y un punto porcentual se traslada a la subcuenta de solidaridad del FOSYGA con el
proposito de apoyar el régimen subsidiado.

" Los subsidios de oferta contemplan la atencién en salud, de la poblacién bajo una prestacion directa
del servicio, a través de los hospitales publicos; no diferencia al tipo de poblacién beneficiada.

1 . . .z ’ .
¢ Bajo este esquema se le asigna a una poblacién especifica el acceso a un paquete de salud por medio
de un seguro, el cual es beneficiado por el Estado; no se presta directamente el servicio de salud.
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A. EVOLUCION DE LOS INGRESOS CORRIENTES

Con el objetivo de comprender la ldgica con la que opera el sistema de financiacion en el sector
salud, sustentado en el modelo de transferencias o aportes con cargo al presupuesto nacional
(una de las principales fuentes de financiacion de los entes territoriales), es preciso realizar un
analisis descriptivo identificando los recursos que efectivamente se trasladan de la Nacién hacia
las entidades territoriales, asi como su comportamiento en la titima década.

En el Cuadro nimero 1 se presenta la evolucidn del coeficiente de los ingresos corrientes sobre
el PIB en el periodo 1990-2000. En términos generales se aprecia una tendencia definida a lo
largo del periodo en consideracion, con una participacion promedia anual del 11.5%.

Cuadro No.1

Participacion (%) de los ingresos corrientes sobre el producto interno bruto
1990 [ 91 [ 92 ] 93 | 94 | 95 | 96 | 97 | 98 | 99 | 2000 |
98 | 109 [ 115 | 12 | 121 [ 114 [ 118 [ 125 [ 114 | 11 | 119 |

En Cuadro numero 2 se aprecia la evolucidn real de los ingresos corrientes. En términos de
crecimiento, los ingresos corrientes presentan un ritmo inestable, con una tasa promedia anual
de crecimiento del 6.8% entre 1990 y 2000. El mayor porcentaje de crecimiento del 13.4% se
produjo en 1991 y el menor en 1998, cuando arrojo una tasa de crecimiento negativa del 6%.
Dichas oscilaciones estan directamente correlacionadas con el comportamiento de Ios ingresos
tributarios, especialmente con lo sucedido a los impuestos de renta, IVA tanto interno como
externo y gravdmenes arancelarios, que constituyen un poco mas del 97% del total de mgresos
corrientes de la Nacién.

Cuadro No. 2
Evolucion real de los ingresos corrientes de la Nacion
2000 = 100
91/90 92/91 93/92 94/93 95/94 96/95 | 97/96 98/97 99/98 2000/99 |
13.4 8.3 10.9 6.3 2.3 03 | 107 -6.0 0.3 12.7 |

B. TRANSFERENCIAS DE LA NACION A LOS ENTES TERRITORIALES PARA EL
SECTOR SALUD

1) Participacion de los Municipios en los Ingresos Corrientes de la Nacion
Marco Juridico

La Constitucion Politica de 1991 en su articulo 357, establecid la participacion de los municipios
en los ingresos corrientes de la Nacidon (P.I.C.N), sustituyendo con estos recursos la
transferencia del IVA. Determind una participacion creciente de los municipios en estos ingresos,
que parte del 14% en 1993 hasta alcanzar el 22% como minimo en el 2002.

Criterios de distribucion

60% en proporcidn directa al NUumero de habitantes con necesidades basicas insatisfechas y al
nivel relativo de pobreza de la poblacién del respectivo municipio; el resto en funcidon de la
poblacién total, la eficiencia fiscal y administrativa y el progreso demostrado en la calidad de

e IEE SRR A x .
il \ \L IONAL k3 Q/< MINISTERIO DE SALUD
o LY & Programa de Apoyo a
Facutad de Ciencias Econdmicas = la Reforma
Centro de Investigaciones Para el Desarrollo - CID




Sostenibilidad del Régimen Subsidiado

Viabilidad financiera del Régimen Subsidiado y politica sobre alto costo

vida, asignado en forma exclusiva un porcentaje de esta parte a los municipios menores de
50.000 habitantes.

De acuerdo con el articulo 22 de la ley 60, la Participacién Municipal, se distribuiria de acuerdo
con las siguientes reglas:

Un 25% para salud: Salarios y honorarios del personal técnico y profesional, subsidios a la
poblacién con necesidades basicas insatisfechas, construccién, mantenimiento y dotacion de
planta fisica. Apoyo a programas de vacunacion, nutricion y salud materno-infantil, tercera edad
y nifiez.

Con la expedicion del acto legislativo No. 1 de 1995, se define en forma transitoria para los afios
1995 y 1999 inclusive, que parte de la PICN podra destinarse libremente a financiar para
inversién o gastos de funcionamiento de las administraciones locales, segun categorias de
municipios, establecidas en la Ley 136 de 1994.

Forma en que se calcula

Segln el articulo 26 de la ley 60 de 1993: Régimen de Transicion, durante el periodo
comprendido entre 1994, 1995, 1996, 1997 y 1998, cada municipio recibira anualmente una
participacion basica igual a la misma cantidad percibida en 1992 en pesos constantes, por
concepto de las participaciones en el impuesto al valor agregado -IVA- establecidas en la Ley 12
de 1986.

Beneficiarios

* Municipios con menos de 50.000 habitantes.
* Municipios con riberas sobre el rio Magdalena
» Federacion Colombiana de municipios

* Resguardos indigenas

» Son beneficiarios todos los municipios del pais, pero los arriba citados, ademas de la
participacion correspondiente reciben el beneficio adicional descrito en el literal siguiente.

Destinacion
- 5% para los municipios de menos de 50.000 habitantes
- 1.5% a ser distribuido entre los municipios con riberas sobre el rio  Magdalena.
- 0.01% para la Federacion Colombiana de Municipios

- Una participacion equivalente a la transferencia per cépita nacional multiplicada por
la poblacidn indigena, para los resguardos que, para efectos del articulo 357 de la
Constitucién Nacional, sean considerados por la Ley como municipios.
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Evolucion de la transferencia “participacion de los municipios en los ingresos
corrientes de la Nacion”

Los recursos publicos que se destinan via participacion de los municipios en los ingresos
corrientes de la nacidn son relativamente sustanciales: poco mas del 1.6% del PIB en la década
de los noventa. Una buena asignacion correspondiente al 25% de dichos recursos, mas el
porcentaje de recursos de libre asignacion por parte de los entes territoriales son dirigidos hacia
el sector salud.

La participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la nacion presentan grandes
fluctuaciones en la década de los noventa, su tasa real de crecimiento promedio anual es de
13.2% para dicho periodo de referencia. (Ver cuadros No.3 y No.4)

Situado Fiscal
Marco Juridico

Conforme el Articulo 356 de la Constitucién de 1991, el situado fiscal se define como el
porcentaje de los ingresos corrientes de la Nacion que serd cedido a los departamentos, el
Distrito Capital y los Distritos Especiales de Cartagena y Santa Marta, para la atencion directa, o
a través de los municipios, de los servicios que se les asignen.

Criterios de distribucion

El articulo 357 de la Constitucidn Politica ordena distribuir los recursos del situado fiscal en un
60% en proporcion directa al numero de habitantes en situacion de pobreza o con necesidades
basicas insatisfechas, y el resto en funcién de la poblacién total, la eficiencia fiscal y
administrativa y el progreso demostrado en la calidad de vida.

La Ley 60 de 1993 establecio la reparticion del situado fiscal con base en la distribucion de un
15% por partes iguales entre Departamentos y Distritos (Art. 11), y el 85% restante con base
en los criterios de “situado fiscal minimo” y una posicion variable que depende en esencia de la
poblacién usuaria actual beneficiaria en educacién y salud.

Forma en que se calcula

Del total de recursos asignados cada departamento esta obligado a destinar como minimo el
60% para educacion y el 20% para salud. El 20% restante sera destinado a salud o educacién
segun metas de cobertura y demas fuentes de financiacion de estos sectores.

De los recursos provenientes del situado fiscal al sector salud como minimo el 50% debera
aplicarse al primer nivel de atencidn; cada municipio y distrito debera ejecutar al menos el 5% a
prevencion de enfermedades y fomento de la salud.

Beneficiarios
Son beneficiarios todos los departamentos y distritos
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Destinacion
El mismo Articulo 356 de la Constitucion de 1991 determina que los recursos del situado fiscal

se destinaran a financiar la educacion preescolar, primaria, secundaria y media, y la salud, en
los niveles que la ley sefiale, con especial atencién a los nifios.

Evolucion del Situado Fiscal

La Ley 60 de 1993 en su articulo No 10 establece que los recursos del situado fiscal en un 20%
seran transferidos al ente territorial y asignados al sector salud mas un porcentaje de libre
asignacion correspondiente al 20% del total del situado fiscal.

Realizando un analisis de la evolucion del coeficiente del situado fiscal respecto del PIB en la
década de los noventa, se puede observar un comportamiento estable en los Ultimos cinco anos
al rededor del 7%, no obstante su tasa de participacion promedio anual en el periodo de analisis
es del 6%.

El comportamiento de la tasa real de crecimiento del situado fiscal transferido al sector salud,
presenta una inestabilidad a lo largo de la década de los noventa y una preocupante
desaceleracion para el afio 2000. Su tasa real de crecimiento promedio anual fue del 10.3% en
el periodo de referencia (Ver Cuadros No.3 y No.4).

Cuadro No. 3

Participacion de los municipios dentro de los ingresos corriente/PIB
1990 | 91 92 93 94 95 96 97 | 98 [ 99 [ 2000
1.0 | 13 [ 14 [ 12 | 15 [ 13 ] 18 [ 19 [ 20 | 20 [ 21

Situado Fiscal/PIB ]
1990 | 91 92 93 | 94 95 9% 97 98 99 | 2000
04 | 05 | 05 | 05 | 04 | 06 | 07 | 07 | 07 | 08 | 07

|

Cuadro No. 4

Crecimiento Real Participacion Mpios Ingresos Ctes de la Nacion 100=00
91/90 |92/91 [93/92 |94/93 |95/94 |96/95 |97/96 i98/97 99/98 | 00/99
27.8 14.6 -6.9 33.6 -109 441 9.6 J4.9 7.9 7.6

' Crecimiento Real Situado Fiscal 100=00
91/90 [92/91 [93/92 [94/93 [95/94 [96/95 [97/96 [98/97 [99/98 [00/99
6.4 7.3 125 [-146 [587 [189 [66  [4.2 138 [-11.2
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Transferencias de Ecosalud

La Ley 10 de 1990, a través de la cual, se reorganizo el sistema nacional de salud, establecio el
monopolio sobre todos los juegos de apuestas y azar diferentes a la loteria y el chance,
destinado exclusivamente al sector salud.

Dichos recursos son administrados por la sociedad de capital publico creada para tal efecto:
ECOSALUD S.A. cuyos socios son la Nacién y las entidades territoriales, o sus entidades
descentralizadas titulares de los monopolios rentisticos de las loterias existentes.

Marco Juridico

* Constitucion Politica: Articulo 336
» Ley 10 de 1990: Articulos 42 y 43
* Ley 60 de 1993: Articulo 33

» Decretos 530 y 1893 de 1994

Criterios De Distribucion
Atiende los criterios de:

Proporcionalidad directa de ventas, efectuadas de todas las modalidades de juegos de
suerte y azar explotadas por Ecosalud, en la correspondiente entidad territorial. vy,

Proporcionalidad directa a su poblacion y proporcionalidad inversa al desarrollo
socioecondmico de los municipios, segtn formula; la formula vigente fue aprobada por el
Consejo Directivo de Ecosalud S.A., mediante el Acuerdo No. 09 de noviembre 10 de 1992.

Destinacion

Los recursos del monopolio rentistico- cedido a los municipios se encuentra establecido en
beneficio del sector salud, las cuales se giraran a los fondos locales de salud mensualmente para
la inversidn en el denominado primer nivel de atencién.

Calculo

De acuerdo con lo establecido en la ley 10 de 1990, articulo 43; en primer lugar se tiene la
distribucion de los excedentes, segun el siguiente resultado:

Producto neto de las ventas netas
- Valor de los premios pagados
- Porcentaje maximo sefialado para costos y gastos (15% de las ventas netas)
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+ Otras utilidades de la empresa
Correspondiendo:

El 40% a los municipios en cuyo territorio se realice la venta.'®/

El 50% a todos los municipios en proporcion directa a su poblacion e inversa a su
desarrollo socioecondmico, segun férmula.*¢/

La distribucion de los recursos se ha efectuado conforme a dos formulas, la primera aprobada
por el Consejo Directivo mediante el Acuerdo No. 006 de julio 7 de 1992 y la segunda, mediante
el Acuerdo No. 09 de noviembre 10 de 1992 del Consejo Directivo de ECOSALUD S.A.,
actualmente vigente y en la que se excluyd el indice de mortalidad infantil, aplicandose de la
siguiente forma:

ASIGNACION 50%

MUNICIPAL = VALOR* 0.25 * POBm + 0.75 * PPNBIm
POR FORMULA ASIGNAR POBt PPNBt
Donde:

POB = Poblacion

PPNBI = Porcentaje de poblacion con necesidades basicas

insatisfechas

Y los sufijos:
m = Dato nivel municipal
t = Dato consolidado a nivel nacional

Con la citada férmula, se incrementa la ponderacion de losfactbres de poblacidn, pasando del
20 al 25% y del indice de NBI, pasando del 56% al 75%.

ot Porcentaje que se incrementara al 50% a partir del sexto afio de funcionamiento de la sociedad.
'®/ EI 10% restante se destina al pago de prestaciones sociales de los trabajadores de la salud.
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En segundo lugar se tiene, de acuerdo con el paragrafo 20. Del articulo 43, de la Ley 10 de
1990, del producto resultante de las apuestas en juegos deportivos organizados por Ecosalud, €l
40% corresponde a los servicios locales de salud, 40% para el ICBF y el 20% para Coldeportes.

Finalmente, es de anotar que con la expedicion de la Ley 60 de 1993, articulo 33, concurre en la
financiacidon anual del Fondo del Pasivo Prestacional (de los servidores de la salud, causada a
31 de diciembre de 1993), el veinte por ciento (20%) de las utilidades de ECOSALUD, de cada
vigencia fiscal durante el periodo de funcionamiento del citado Fondo; es decir, cuando se
extingan las obligaciones contraidas por la Nacién por la constitucion de reservas que garanticen
Su pago.

Asi tenemos, que transitoriamente, mientras dure el Fondo Prestacional del Sector salud, que el
ochenta por ciento (80%) restante se toma como base cien (100), o base general de reparto de
su producto econdmico entre los diferentes municipios y distritos.

Beneficiarios

Son beneficiarios directos los municipios. Ecosalud S.A. gira estos recursos a los fondos locales
de salud, en el evento que el municipio no cuente con este fondo, se giran al fondo seccional o

departamental de salud.

OTRAS FUENTES DE FINANCIACION DEL SECTOR SALUD
Fondo de Solidaridad y Garantia, -Fosyga-

El fondo de solidaridad y garantia es una cuenta adscrita al Ministerio de Salud, cuya finalidad
es administrar los recursos destinados a financiar el sistema general de salud. El fondo es
administrado por encargo fiduciario, y fue asignado al consorcio Fidusalud; esta constituido por
cuatro subcuentas cuya responsabilidad es la de financiar los objetivos del sistema de seguridad
social en salud.

Las subcuentas que conforman este fondo son: compensacion, solidaridad, prevencion vy
promocion y finalmente, seguro de riesgos catastroficos y accidentes de transito. Para efectos
de este trabajo, nos interesa centrarnos sobre la cuenta de solidaridad, cuyo objetivo es permitir
la afiliacion de la poblacidon pobre y vulnerable al régimen subsidiado en salud.

La cuenta de solidaridad esta financiada con los siguientes recursos:

- El uno por ciento (1%) de las cotizaciones de solidaridad del régimen subsidiado, el
cual es girado directamente por las empresas promotoras de salud a la subcuenta.

- El cinco por ciento (5%) de los recaudos por concepto de subsidio familiar para
financiar al régimen subsidiado en salud.

- Aportes del presupuesto nacional, cuyo monto fue establecido inicialmente por la ley
100 en una relacion de uno a uno con respecto a los recursos recaudados por las dos
fuentes anteriores.

- Los rendimientos financieros generados por las inversiones de los recursos que
financian esta cuenta.
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- Los recursos provenientes del impuesto de remesas de unidades de empresas
petroleras comprometidas en la produccion de la zona de cusiana y cupiagua.

- las multas causadas por acciones que atenten al derecho del trabajador a su
afiliacion y seleccidn de las instituciones del sistema de seguridad social integral.

- Los recursos provenientes del impuesto social a las armas, el cual es del 10% de un
salario minimo mensual, causado en el momento de expedicién o renovacion del
permiso para el porte de armas.

Este Fondo se constituye en el principal componente de los ingresos del régimen subsidiado,
representando el 52.5% para la vigencia de 1996, 45% para 1997, 51.3% para el afo 1998 y
38% para 1999 (Ver cuadro No 5).

Cajas de compensacion

Conforme a lo estipulado en el articulo 217 de la Ley 100 de 1993, le corresponde a las Cajas de
Compensacion, asignar un porcentaje de los recaudos por concepto de subsidio familiar con el
propdsito de financiar el régimen subsidiado en salud, no obstante, el mismo articulo en
comento establece la diferencia entre dos tipos de entidades:

- Las cajas de compensacion con un cociente de recaudo superior al 100%, deben
destinar el 10% de los recursos recaudados para el financiamiento de subsidios de
demanda en salud, conservando un manejo directo de las afiliaciones.

- Por su parte, las Cajas de Compensacion con un cociente de recaudo inferior al 100%
destinaran el 5% de dichos recursos a los subsidios de demanda en salud y deben
girarlos a la cuenta de solidaridad de FOSYGA.

Las Cajas de Compensacion son la cuarta fuente de financiamiento en importancia que tiene el
régimen subsidiado de la salud. Su participacion promedio anual entre 1996 a 1999 es del 6.8%
respecto al total de ingresos para el régimen subsidiado de demanda (Ver cuadro 5).

Rentas Cedidas

Son impuestos de propiedad de la Nacidon, cuyo recaudo se encuentra cedido a los
departamentos y distritos en proporcion al consumo de los productos gravados en sus
respectivas jurisdicciones.

Los recursos de las rentas cedidas se constituyen en ingresos propios de los departamentos y
distritos, y se obtienen a través de los impuestos al consumo de licores, vinos, aperitivos y
similares; consumo de cerveza, sifones y refajos; impuesto de azar y espectaculos e impuesto
de registro. '

En el caso del impuesto al consumo de cerveza, sifones y refajos, cada ente territorial destinara
el 8% del total de estos recursos hacia el sector salud. Las otras rentas cedidas no establecen
proporciones especificas minimas de asignacion de recursos para el sector salud.

Las rentas cedidas representan el menor porcentaje de participacion del total de fuentes de
financiacion para el régimen subsidiado; en el afio de 1998 su aporte fue aproximadamente de
26.600 millones de pesos en términos constante de 1999, lo cual equivale a una participacion
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del 2.1% respecto del total de aportes para dicho régimen; para el afio siguiente se incrementa
su participacion al 3.2% respecto al total de recursos del régimen subsidiado (Ver Cuadro No.

5).
CUADRO No. 5

Composicion de los Ingresos del Régimen Subsidiado Subsidios de Demanda

- (Millones de pesos constantes 100=1999) -

Ingresos T 1996 | 1997 1998 | 1999 1
Fosyga 512.748 562.068 684.474 563.919
Participacion Mpios Ys Ctes Nacion 240.921 322.701 326.219 426.637
Situado Fiscal B 97.614 128.571 195.716
Cajas de compensacion 68.993 66.717 58.171 59.897
Esfuerzo propio 109 52.864 55.253 48.244
Rentas cedidas ~ - 26.599 42.243
Total 822.771 1.101.963 1.279.288 1.336.656 |
Fuente: Ministerio de salud — DNP — CGR.
Variacion Real de los Ingresos del Régimen Subsidiado100=00
Subsidios de Demanda
Ingresos 96/97 97/98 98/99
Fosyga 9.6% 21.8% -17.6%
Participacion Mpios Ys Ctes Nacion 33.9% 1.1% 30.8%
Situado Fiscal r 31.7% 52.2%
Cajas de compensacion -3.3% -12.8% 3.0%
Esfuerzo propio 48201.5% 4.5% -12.7%
Rentas cedidas - 5 58.8%
Total 33.9% 16.1% 4.5%
Composicion de los Ingresos del Régimen Subsidiado
Subsidios de Demanda
Ingresos 1996 1997 1998 1999
Fosyga 62.3% 51.0% 53.5% 42.2%
Participacién Mpios Ys Ctes Nacion 29.3% 29.3% 25.5% 31.9%
Situado Fiscal - 8.9% 10.1% 14.6%
Cajas de compensacion 8.4% 6.1% 4.5% 4.5%
Esfuerzo propio - 4.8% 4.3% 3.6%
Rentas cedidas - - 2.1% 3.2%
Total 100% 100% 100% 100%
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SUBSIDIOS DE OFERTA

Los subsidios de oferta corresponden a los recursos publicos destinados a financiar la atencion
en salud a través de la red publica hospitalaria y/o privada de la poblacion sin capacidad de

pago.
A partir de la Ley 60 y la Ley 100 de 1993, la administracidn de los sistemas locales de salud fue

delegada a los entes territoriales, los cuales deben garantizar la prestacion de los servicios de
salud en sus regiones, asi como la promocién del aseguramiento universal de la poblacién.

Los recursos que reciben los hospitales publicos provienen de distinto orden y son los
siguientes: situado fiscal, otros aportes nacionales, rentas cedidas, otros recursos
departamentales, aportes municipales, ingresos por venta de servicios, otros ingresos corrientes
y, finalmente, ingresos de capital.

Los hospitales publicos presentan una fuerte dependencia financiera de 10s recursos estatales
destinados a los subsidios de oferta. A pesar de que han experimentado un incremento en sus
ingresos durante el periodo de estudio, los gastos enfrentados por estas instituciones han
mostrado una tendencia igualmente ascendente, de manera que continuan siendo entes
vulnerables a situaciones como la caida de las fuentes totales para el financiamiento de
sistema.

Cabe destacar que las situaciones deficitarias de los hospitales publicos que persisten en el
sistema actual, son resultado de su redefinicién como empresas sociales del estado, lo cual trajo
consigo la introduccion de nuevas labores relacionadas con gestion administrativa, la existencia
en muchos casos de un mercado estrecho por el lado de la demanda que hace necesariamente
que la operacion se realice sin rentabilidad econémica, y en otros de las dificultades existentes
en el sistema para aumentar la productividad mediante la reestructuracién de procesos.’

Al evaluar los gastos de los hospitales de manera detallada, se evidencia que los rubros mas
significativos en el total siguen siendo los gastos en ndmina. Esto se explica, por la necesidad de
crear estructuras administrativas mas complejas una vez se transforman en ESE, a
compromisos histdricos laborales y en algunos casos a bajos desempenos en productividad. Ver
cuadro pagina siguiente.

Finalmente, la situacion financiera de los hospitales publicos no es muy clara en el corto plazo,
dado que los recursos publicos  disponibles para financiarlos se reducen a medida que las
fuentes totales del régimen subsidiado muestran la misma tendencia y mas aun cuando dadas
las condiciones actuales es dificil acceder a recursos externos para reestructurar a estas
instituciones, de tal manera que se evidencie un cambio institucional que genere situaciones de
eficiencia. En todo caso, la quiebra o virtual desaparicion de la red publica es un hecho que no
se puede contemplar en las actuales condiciones donde coexisten subsidios de oferta y
demanda en la atencién de la poblacidn mas pobre. *8

" Ver estudio de la Universidad Nacional de Colombia. Transformacién de Subsidios de Oferta a
Demanda.

'® | as conclusiones respecto a este punto se encuentran en el documento sobre Transformacién de
Subsidios de Oferta a Demanda, elaborado por el CID de la Universidad Nacional de Colombia, dentro
del proyecto de Evaluacion del Régimen Subsidiado.
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Composicion de los Ingresos y Gastos de los Hospitales Publicos

(porcentajes y millones de pesos de 1999)

Hospitales Nivel 1-2-3 1995 1996 1997 1998 | 1999 2000
Situado Fiscal 39% 39% 33% 33% ﬁL1,104,701 1,108,012
Otros Aportes nacionales 7% 5% 8% 7% 234,330 235,033
Rentas Cedidas 17% 12% 11% 7% 234,330 235,033
Otros aportes deptales. 2% 3% 2% 3% 100,427 100,728
Recursos Municipales 10% 7% 6% 6% 200,855 201,457
Otros Aportes municipal. - - 1% 2% 66,952 67,152
Igresas jpor verta €| e 27% 29% 32% | 1,071,225 | 1,074,436
servicios
Otros Ingresos - 1% 1% 1% 33,476 33,576
Ingresos de capital 4% 6% 9% 8% 267,806 268,609
TOTALDE INGRESOS 100% | 100% | 100% | 100% 3,34;7,57 3,3537,61
Hospitales Nivel 1-2-3 | 1995 | 1996 1997 1998 1999 2000
Gastos de Nomina 69% 60% 64% 68% 2,087,344 | 2,296,078
Sastos de Prestacion del | 27% 26% 24% 19% | 5837228 | 641,551
Gastos de Transferencias - 4% 4% 6% 184,177 202,595
Gastos de Servicio de la
P - - 1% 2% 61,392 67,532
Gastos de Inversion 5% 10% 7% 6% 184,177 202,595
TOTAL DE GASTOS 100% 100% 100% 100% 3,069,623 | 3,376,585

Fuente: Estimativos con base en Cardenas, Diana Isabel, DNP, DDS, SS, mimeo, 2000.

B. PERSPECTIVA FINANCIERA DEL REGIMEN SUBSIDIADO EN SALUD

Teniendo en cuenta todas las consideraciones anteriores, se llevaron a cabo unas proyecciones
de las fuentes y usos de recursos a través de la asignacion de recursos de oferta y demanda,
para el periodo comprendido entre 2000 y 2010.

Las perspectivas de los ingresos que financian el régimen subsidiado estan relacionadas de
manera principal con el comportamiento exhibido por las variables macroecondmicas, de tal
manera que la mayor o menor disponibilidad de recursos estd vinculada a la tendencia de
crecimiento econdmico obtenida por la economia en su conjunto, la cual determinard la
capacidad de gasto del gobierno nacional, los niveles de empleo / desempleo y por esta via la
afiliacion / desafiliacién al régimen contributivo, asi como los costos en que se incurre para el
aseguramiento de la poblacién pobre. Los estimativos que se hicieron en el presente documento
toman en cuenta solo una tasa de crecimiento econdmico, la del 3%, como un valor critico, de
manera que el analisis se pueda conducir considerando que una tasa mayor mejora la situacion
del régimen, en tanto que una tasa menor lo empeora todo.

Tal como lo muestra el cuadro siguiente, que recoge los ingresos totales del régimen subsidiado,
los cuales se descomponen, a su vez, entre subsidios de demanda y subsidios de oferta, bajo los
criterios previamente descritos, el comportamiento de los recursos disponibles esta relacionado
directamente con el crecimiento econdmico considerado para el periodo 1999-2015. La
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estimacion de los recursos destinados a financiar cada tipo de subsidio es €l producto del
examen de cada fuente de financiamiento destinados tanto a subsidios de demanda como de
oferta, teniendo en cuenta la tendencia obtenida en 1999 y los aspectos de politica sectorial
descritos previamente para la distribucidn de tales recursos.

ESTIMATIVO INGRESOS TOTALES REGIMEN SUBSIDIADO
(millones depesos de 1999)

Ingresos Ingresos
- Di ibles Disponibies Total
ANOR St:;g;:lr;os de 1% Subg;:iios de T.C% Ingresos T.C.%
Demanda Oferta

1999 1.336.656 1.729.421 3.066.077

2000 1.308.250 -2% 1.590.052 -8% 2.898.302 -5%
2001 1.474.790 13% 1,592.529 0% 3.137.851 8%
2002 1.594.985 8% 1.791.358 12% 3.393.586 8%
2003 1.716.795 8% 1.852.140 3% 3.652.756 8%
2004 1.742.826 2% 1.965.315 6% 3.708.141 2%
2005 1.795.111 3% 2.024.274 3% 3.819.385 3%
2006 1.848.964 3% 2.085.002 3% 3.933.967 3%
2007 1.904.433 3% 2.147.552 3% 4.051.986 3%
2008 1.961.566 3% 2.211.979 3% 4.173.545 3%
2009 2.020.413 3% 2.278.338 3% 4.298.752 3%
2010 2.081.026 3% 2.346.688 3% 4.427.714 3%
2011 2.143.456 3% 2.417.089 3% 4.560.546 3%
2012 2.207.760 3% 2.489.602 3% 4.697.362 3%
2013 2.273.993 3% 2.564.290 3% 4.838.283 3%
2014 2.342.213 3% 2.641.219 3% 4.983.431 3%
2015 2.356.375 1% 2.657.189 1% 5.013.564 1%

Por otra parte, se estimaron los gastos en subsidios de demanda y oferta para el periodo 1999-
2015. Los primeros se estimaron bajo la premisa de mantener la cobertura alcanzada en la
vigencia de 1999 y con una unidad de pago por capitacion (UPC)*® subsidiada ajustada por la
inflacién promedio, la cual a su vez se considera un poco mas alta que la tomada en cuenta por
las proyecciones oficiales. Los subsidios de oferta corresponden a los recursos publicos
asignados a los hospitales ajustados por la misma variable macroecondmica.

' La upc se refiere al gasto per capita de un plan de servicios de salud, el cual es asignado a la poblacién sin
capacidad de pago.
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ESTIMATIVOS GASTOS TOTALES REGIMEN SUBSIDIADO

(millones de Pesos de 1999)

N uc?tsatq stl':St'? Gastos Gastos

-~ umero nitaro ubpsiaio %, %

ANOS | pee por o T.C.% ds:gsf:’ra T.C% | Totales | TC%

Afiliado | Demanda

1999 | 9.325.988 | 0,1285 | 1.245.395 1421532 | 2.666.927
2000 |9.499.477 | 0,1414 |1.343.226 | 7,9% | 1.535.255 2.878.481 | 7,9% |
2001 |9.664.787 | 01527 |1.475813| 9,9% |1.581.312| 3,0% |3.057.125| 6,2%
2002 | 9.831.074 | 0,1619 |1.591.651| 7,8% |1.628.752| 3,0% |3.220.402| 5,3%
2003 |10.000.223| 0,1699 | 1.699.038 | 6,7% | 1.677.614| 3,0% | 3.376.652 | 4,9%
2004 |10.172.281| 0,1767 | 1.797.442 | 58% |1.727.943 | 3,0% | 3.525.385| 4,4%
2005 |10.347.300| 0,1838 |1.901.834| 508% |1.779.781| 3,0% |3.681.615| 4,4%
2006 |10.525.331| 0,1912 |2.012.443| 58% |1.833.174| 3,0% | 3.845.618 | 4,5%
2007 |10.706.424] 0,1988 |2.128.437 | 58% | 1.888.169| 3,0% |4.016.607 | 4,4%
2008 |10.890.574| 0,2048 |2.229.998 | 4,8% | 1.944.815| 3,0% |4.174.812| 3,9%
2009 [11.077.892| 0,2109 |2.336.404 | 4,8% |2.003.159 | 3,0% |4.339.563 | 3,9%
2010 |11.268.432| 0,2172 |2.447.888 | 4,8% | 2.063.254 | 3,0% |4.511.142 | 4,0%
2011 [11.462.249| 0,2238 | 2.564.691 | 4,8% |2.125.151| 3,0% |4.689.843 | 4,0%
2012 |11.659.400] 0,2305 | 2.687.068 | 4,8% | 2.188.906 | 3,0% |4.875.974| 4,0%
2013 [11.859.942| 0,2374 | 2.815.284 | 4,8% | 2.254.573 | 3,0% |5.069.857 | 4,0%
2014 |12.063.933| 0,2445 |2.949.619 | 4,8% | 2.322.210| 3,0% |5.271.829 | 4,0%
2015 [12.271.432] 0,2518 [3.090.363 | 4,8% |2.391.877| 3,0% |5.482.239| 4,0%

Claramente se observa que los ingresos totales tienden a retrasarse con el paso de los anos con
respecto a los gastos totales, debido a que los gastos en subsidios de demanda tienden a
sobrepasar los ingresos disponibles para tales subsidios, por el esfuerzo que implica mantener el
mismo nivel de cobertura de 1999, o sea, del 58% con respecto a la poblacidn total, o del 61%
con respecto al indicador de NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas), dada una canasta de
servicios basicos que se ajusto por la inflacién promedio. Se esta suponiendo ademas que la
tasa de crecimiento de la poblacidn solo lo hace al 1.7% anual. Y se esta suponiendo también
que los ingresos con cargo a los subsidios de oferta permanecen por encima de los gastos con
cargo a los subsidios de demanda.

Si la red publica hospitalaria demandara mas recursos, el gasto en subsidios de oferta se
aumentaria, por lo que probablemente pudiera copar todos los ingresos disponibles para tales
subsidios, lo cual desbalanciaria mas rapidamente el equilibrio total del sistema. O sea que en
este terreno se requieren definiciones de politica que contribuyan a mantener el equilibrio del
sistema.

Por consiguiente, lo que las cifras muestran es que para avanzar en las metas de cobertura
propuestas por la ley 100 se requiere que en el sector se redefinan politicas en relacién con dos
puntos bien importantes, a saber: los limites a la transformacion de subsidios de oferta a
demanda® y la definicién de una politica hospitalaria clara y precisa, especificamente en la

“Las conclusiones respecto a este punto se encuentran en el documento sobre Transformacioén de
Subsidios de Oferta a Demanda, elaborado por el CID de la Universidad Nacional de Colombia, dentro
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direccion de aumentar su productividad y hacer mas eficiente su gestién, reduciendo costos y
aumentando la venta de servicios en lo posible.

del proyecto de Evaluacién del Régimen Subsidiado.
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II5

CONCLUSIONES

Como la sostenibilidad financiera del régimen subsidiado en salud depende
fundamentalmente de la sostenibilidad macroecondmica del gobierno nacional, se
presento inicialmente una derivacion macroecondmica rigurosa de la sostenibilidad fiscal.
Cuando este instrumental se aplico al caso colombiano se observo claramente que, tanto
la brecha fiscal de corto plazo como la brecha de mediano plazo, muestran una situacion
preocupante para las finanzas del gobierno nacional, pues no se prevé que tales brechas
se puedan cerrar por lo menos hasta el afio 2010.

Los estimativos consignados en la tabla 1 de la pagina 25 muestran también que la
situacion fiscal del gobierno nacional es preocupante, no solo porque se consideraron
reducciones graduales del déficit primario del mismo hasta llegar al equilibrio
practicamente entre el 2006 y el 2010, sino porque simultaneamente se consideraron
tasas de crecimiento graduales de la economia que van desde el 3.5% en el 2003 hasta
el 4% en el 2010. Adicionalmente la deuda publica del gobierno nacional, tanto la
interna como la externa, practicamente se congelo entre el 2000 y el 2010 entre un 37%
y un 40% del PIB, en términos reales.

Lo preocupante de la situacion lo resume la brecha fiscal de mediano plazo, la cual
anticipa lo que va a suceder en el horizonte cercano de cinco anos adelante, colocandose
continuamente por encima de la de corto plazo, y con cifras de déficit primario por
encima de los 3 puntos porcentuales del PIB real.

Obsérvese asimismo que, en relacion con la deuda, no se considero para nada la deuda
del gobierno en su conjunto (deuda publica interna del gobierno nacional, deuda de las
entidades territoriales, deuda del sector descentralizado y la deuda externa) la cual
segun estimaciones de la Contraloria es cercana al 54% del PIB. Esto agrava mucho la
situacion de sostenibilidad de las finanzas del gobierno en su conjunto, dado que alguna
parte de esta deuda tiene garantia de la nacidn (probablemente la menor).

Se estimd la sostenibilidad financiera del régimen subsidiado en salud, a partir de sus
fuentes y usos de recursos, teniendo en cuenta toda la normatividad consignada en el
capitulo IV. Se observa claramente que los ingresos y gastos del régimen se equilibrarian
solo hasta los afios 2007 o 2008, pues de alli en adelante la tendencia es hacia el déficit
continuo. El régimen enfrentara grandes dificultades cuando se termine de asignar los
recursos provenientes de la deuda por concepto del paripasu de 1993-1996.

Este equilibrio observado no toma en cuenta para nada, un aumento de la cobertura en
el periodo considerado, ni tampoco los efectos que el régimen contributivo tiene sobre el
subsidiado (que es alrededor de un 25% de sus finanzas), en presencia de tasas de
desempleo altas como las que se supone va a mantener la economia colombiana en los
préximos afos. Esta ya es una prueba muy acida para la sostenibilidad del régimen.

El comportamiento agregado de los recursos que financian el régimen subsidiado y el
supuesto de permanencia de los subsidios de oferta en la proyeccion, constituyen
limitantes fuertes para el avance en las metas propuestas para que los subsidios de
demanda progresen, de manera que se pueda desarrollar la implementacion de la Ley
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100.

8. La ausencia de una politica hospitalaria clara ha conducido a que la red prestadora de
servicios de salud publica, demanda cada vez mayores recursos para su financiamiento,
'o cual dificulta la viabilidad financiera de estas instituciones y del régimen subsidiado en

su conjunto.

9. En general, la situacidn financiera del régimen es insostenible en el mediano plazo, dado
que si cualquiera de las variables mencionadas se desalinee, esto va a afectar
significativamente sus finanzas, de manera que esto probablemente conduzca a redefinir
prontamente la suerte de sus mecanismos de financiacién, en especial la transformacién
de subsidios de oferta a demanda.

10. Finalmente debe decirse que solamente el esfuerzo de mantener la cobertura alcanzada
en 1999, es ya un desafio financiero para el régimen subsidiado, si no se toman
correctivos en relacion con los dos mecanismos de asignacion de subsidios que coexisten
en el momento actual, y los entes territoriales no mejoran en un manejo eficiente del

régimen.
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II TRANSFORMACION DE SUBSIDIOS DE OFERTA A DEMANDA

Raul Emnesto Cardenas Tamayo
Investigador Universidad Nacional

II.1 INTRODUCCION

Garantizar el derecho a la salud de todos lo ciudadanos debe ser el objeto principal del sistema
de salud colombiano, por lo cual la evaluacion de las politicas publicas del sector salud y en
particular aquella que se refiere a la evaluacion de subsidios de oferta y/o demanda debe
realizarse dentro de este marco. En un esquema como el colombiano, en el que conviven la
utilizacion de subsidios de oferta y subsidios a la demanda en salud para pobres, se ponen en
evidencia problemas de eleccion publica relacionados con eficiencia v/s justicia, al mismo tiempo
que aparecen tensiones en los tipos de arreglos de la estructura institucional bajo la cual opera
cada tipo de programa. !

En la operacién del Régimen Subsidiado confluyen actores publicos, privados y sociales,
distribuidos en los tres ordenes territoriales, y los cuales de acuerdo a sus funciones e intereses
reclaman para si derechos de diversa indole. La operalizacién de los subsidios a la demanda en
el caso colombiano invoca el mercado como estrategia de operacion, valiéndose de entre otros
instrumentos, del aseguramiento para el manejo del riesgo. Se pretende en este esquema de 10
que se ha llamado la competencia regulada, llevar el derecho a la salud a la poblacion mas
pobre a través de la insercién como consumidores en el mercado, pero a su vez, aungue con
algunas limitaciones, garantizar los derechos o libertades econdmicas de los actores privados
que entran en el sistema, igualmente aparece una normatividad existente o marco legal bajo el
cual opera el funcionamiento del estado como ente regulador.

Finalmente, debemos poder responder a preguntas relacionadas con aspectos puntuales de la
politica publica en salud para los méas pobres ¢Qué tan conveniente es continuar con el proceso
de transformacion de subsidios de oferta a demanda? Y aun mas ¢Que tan conveniente resulta
continuar con el régimen subsidiado en las actuales condiciones? Se sostiene en el desarrollo de
este trabajo, que la posibilidad de llevar a cabo una total transformacion de los recursos de
oferta a demanda, dependera de que el llamado en Colombia sistema de oferta, siga 0 no
siendo indispensable bajo condiciones especificas para garantizar el acceso y la oportunidad a la
salud de una gran parte de la poblacion colombiana. Esto implica incorporar en el andlisis
aspectos relacionados con cobertura mediante subsidios de demanda, poblacion vinculada,
problemas de identificacidn y dificultades en la focalizacion, para lo cual se recurre la mayoria de
las veces a los resultados y conclusiones obtenidas con anterioridad dentro del proyecto de
evaluacién del régimen subsidiado en salud ejecutado por la Universidad Nacional de Colombia,
y del cual este estudio hace parte. Igualmente se tienen en cuenta fuentes secundarias y otros
estudios en esta via.

! Subyacen en este andlisis, discusiones sobre las funciones atribuidas al estado en tanto proveedor o regulador de
servicios.
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A pesar de que este documento fue realizado con anterioridad a la promulgacion de la ley 715
de 2001, esta nueva version incorpora los elementos mas relevantes a tener en cuenta, bajo
estos nuevos preceptos. Respecto a lo que atafie, a la transformacion de subsidios de oferta a
demanda, hay que afirmar que los cuestionamientos a esta subsisten en su gran mayoria, ya
que la ley no modifica de manera sustancial la operacion del régimen subsidiado, aunque abre la
puerta en algunos aspectos, para que la regulacion del gobierno pueda ser mas efectiva. La
pregunta sigue vigente, a pesar de que la ley no impone un ritmo ni forma de transformacion y
de hecho la limita en el periodo de transicion 2002-2003 ¢ées posible y conveniente llevar a cabo
él proceso de transformacion de subsidios de oferta a demanda, y en particular debe
contemplarse esta opcion a partir del 2004?¢Qué efectos tendria esto en torno al derecho a la
salud de todos los ciudadanos?

Con la promulgacién de la ley 715, aparece en el sistema una nueva distribucion de las
transferencias del orden nacional a los entes territoriales, se constituyo asi el denominado
sistema general de participaciones, donde se define que un 24,5% de sus recursos se destinan
al sector salud. Esta se adecua a lo dispuesto por el acto legislativo 001 de 2002, el cual
estabiliza el ritmo de crecimiento de las transferencias de los recursos nacionales hacia las
entidades territoriales, al atarlo en la primera fase —2002 y 2008- a la inflacion mas un
crecimiento de 2% y 2, 5% real, para pasar a determinar el monto de estas a partir del 2009
por medio de un promedio mavil de la variacién de los ingresos corrientes de la Nacién.”

1I.2 ANTECEDENTES

Para 1993 la atencidn en salud a los méas pobres se encontraba en manos de la red publica de
hospitales, la cual era sostenida mediante la transferencia de recursos estatales sin
contrapartida, la ley 100 de 1993, ordend la progresiva sustitucion de los subsidios a la oferta®
que para ese momento eran manejados por los hospitales, pasando su administracion a las
entidades promotoras de salud, lo que en principio tuvo como intencion evitar "que /os recursos
se transfirieran en forma directa e incondicional a los hospitales y en su lugar se entreguen a los
usuarios de los estratos mas pobres a través de las administradoras del régimen subsidiado.

La ley 344 de 1996, preciso los términos en los cuales se debia llevar esta transformacién tanto
de los recursos de situado fiscal como de rentas cedidas, de forma tal que para el ano 2000
ambas fuentes se encontraran en un 60% tal como se muestra en el cuadro 1.

? Conpes. 057 p.9. El crecimiento relativo de los recursos del denominado sistema nacional de participacion, para el
afio 2002, respecto a lo que hubiese crecido si obedeciese a lo dispuesto antes de la reforma constitucional, se debe
a el bajo crecimiento del PIB. Si este hubiese estado por encima de 4% en lugar de ganancia relativa, se presentaria
un a perdida relativa de recursos. Ver documento Conpes 057. '

3 Se entiende aqui por subsidios de oferta, aquellos que se prestan directamente través de la red hospitalaria a la
poblacién sin capacidad de pago, y que para su acceso no requieren proceso de focalizacion previé a la prestacion del
servicio. Los subsidios de demanda, por el contrario son aquellos que para hacerse efectivos, requieren de un
proceso de focalizacion individualizado donde el ciudadano objeto de este, pueda ser identificado y clasificado dentro
de cierto grupo socioeconémico.

* Jaramillo, Ivén . El futuro de la Salud en Colombia. Fescol, 1999. P.274.
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Bajo la ley 715 de 2001, aparece una reorganizacion de las fuentes destinadas a financiar el
sector salud, y se elimina el concepto de transformacion; la financiacion de cada uno de los usos
de las participaciones en salud, subsidios a la demanda, subsidios a la oferta y salud publica,
experimento una sustitucion de fuentes, aunque respeto en las asignaciones para el 2002, las
participaciones del 2001. Las rentas cedidas transformadas, en adelante no financiaran el
régimen subsidiado; para el 2002, el monto de estos recursos fue compensado para el régimen
subsidiado descontandolos de los recursos a la oferta. En adelante las transferencias de la
nacidn destinadas a la financiar el sector salud, se realizaran agrupando los recursos de situado
fiscal y PICN, en el denominado sistema general de participaciones.’

Bajo este nuevo esquema, aunque no se propone un plan de transformacion de los recursos
asignados a oferta, en el articulo 49 de la ley 715 de 2001, se afirma que los recursos de oferta
que se tomaran del sistema general de participaciones, serdn aquellos que queden después de
financiar el régimen subsidiado, y las acciones de salud publica definidas como prioritarias por el
ministerio de salud. En el articulo 48, se afirma que los recursos producto del crecimiento
adicional a la inflacion se destinaran a ampliacion de cobertura en régimen subsidiado, siempre
y cuando se garanticen los recursos de oferta al menos en el mismo monto del periodo anterior
mas la inflacidn, y segun el articulo 70, referido a la transicion, por lo menos en las dos primeras
vigencias — 2002,2003 — se asegura el mantenimiento de los recursos de oferta y al mismo
tiempo la continuidad de los de demanda, e incluso se planea ampliar el niumero de cupos en el
régimen subsidiado, a cargo del crecimiento del 2% sobre inflacion de los recursos del sistema
general de participaciones. Para la vigencia del 2004, el CNSS, deberd producir un plan de
generacion y reasignacion de recursos, con miras a recuperar las metas de aseguramiento
universal, en ese momento, la decision sobre transformar o no serd de gran relevancia
nuevamente para los formuladores de politica.

Por otra parte, es necesario contemplar la existencia de condiciones desiguales de oferta de
servicios de salud por parte de las IPS, en particular en lo que se refiere a las zonas donde la
oferta es multiple y aquellas donde existe una oferta estructural minima, ya que como condicién
basica para el acceso a los servicios de salud se requiere la existencia de un proveedor de estos.
La existencia de zonas donde la oferta de servicios de salud sufre de una debilidad estructural,
esto es, donde solo existen uno o dos oferentes y es imposible encontrar bienes sustitutos
geograficamente, es indispensable garantizar la supervivencia de las IPS que se encuentren en
operacion actualmente o en su defecto generar condiciones para la entrada de nuevos
operadores.*®

Pero adicionalmente es necesario en estos casos contemplar las posibilidades que tienen las ARS
de ejercer su papel de agencia para los afiliados frente a este tipo de IPS'. En principio es claro
el papel de agencia que ejerce el asegurador en aquellas zonas donde la conformacion de redes
de IPS con estandares técnicos superiores en términos de calidad y acceso, beneficia al afiliado,

¢ Ver documento Conpes p. 38-39
1% Como veremos adelante, gran parte de los municipio del pais cuentan con solo la existencia de IPS publicas.

! En el componente de contratacién, del estudio de evaluacién del régimen subsidiado de la Universidad Nacional de
Colombia se propone avanzar en una igualacion de las condiciones y requisitos de las aseguradoras para manejar
indistintamente el régimen subsidiado y el contributivo, por lo cual en adelante las denominadas actuaimente ARS
cambiarian su nombre a EPS.

SR e sy 2 _

s NACTONAL o .~~~ MINISTERIO DE SALUD

' SRR RS TR >~  Programa de Apoyo a
= la Reforma

Facuttad de Ciencias Econdmicas
Centro de Investigaciones Para el Desarrollo - CID




Transformacion de subsidios de oferta a demanda
Viabilidad financiera del Régimen Subsidiado y politica sobre aito costc

sin embargo, no es tan claro este papel en los casos contrarios, por lo cual es necesario precisar
que sucede con las funciones de agencia en particular en lo que se refiere a acciones que van
mas alld de las contingencias, y que "ncluye...conseguir servicios de caliagad y menor precio
para los asegurados, informarlos adecuadamente sobre la utilizacion y necesidad de servicios, ...
superando la asimetria de informacion entre prestadores de servicios de salud y usuarios”, y de
esta forma reducir los costos de transaccion. ™

Esto implica la necesidad de contemplar una politica dual en términos de financiamiento de los
hospitales, implementacién y profundizacion de subsidios de oferta y demanda. Nos
enfrentamos a la existencia de un sistema complejo, donde confluyen subsidios de oferta y
demanda, existe una dependencia de la red publica de la transferencia de recursos publicos de
oferta, condiciones desiguales de oferta de prestadores de servicios de salud lo cual puede o no
tener implicaciones sobre el papel del asegurador, y limites fuertes a la cobertura universal
mediante subsidios de demanda, originados en debilidades financieras del sistema.

Bajo este panorama, nuestro objeto de trabajo es generar elementos con miras a evaluar las
implicaciones reales del proceso de transformacion, sobre el derecho a la salud, considerando
como objetivos intermedios procesos tales como la eficiencia, la financiacion del régimen
subsidiado y la focalizacién, de otros mas importantes como la universalizacion y la equidad. La
utilizacion de subsidios de oferta o demanda presentan argumentos a favor y en contra, los
cuales se ven mediados por las estructuras econdmicas, politicas y culturales de los paises,
regiones y/o zonas donde son implementados, en este sentido es de esperar que el caso
colombiano presente particularidades que hagan necesario evaluar diferentes escenarios en |0s
cuales puedan operar.

II.3 OBJETIVOS DE LOS SUBSIDIOS DE OFERTA PARA EL CASO COLOMBIANO??
¢Cuales son los objetivos de los subsidios de oferta con miras a garantizar el derecho a la salud?

La garantia del derecho a la salud

El primer objetivo del actual sistema de oferta es permitir el acceso a salud a la poblaciéon pobre
y vulnerable que no se encuentra afiliada al régimen subsidiado, asi como a los demés
vinculados, es decir, aquella franja de poblacién que por sus caracteristicas socioecondmicas no
es susceptible de ser beneficiario por régimen subsidiado pero debido a no contar con una
relacion salarial estable y/o a un nivel de ingresos precario no puede cotizar al régimen
contributivo.

El sistema de oferta es la puerta de entrada a los servicios de salud para el 47.23% de toda la
poblacién colombiana, tal como observa en el cuadro 2.

* Frenk Julio, y Londofio Juan Luis. El Pluralismo Estructurado Véase la funcion de articulacion.
13 Martines, Félix. Hygieia no es Panacea. Mimeo.p.4
 Ver anexo 1 Comparacién entre subsidios de oferta y demanda.

-

RTINS x o
S NACTONAL 1I-5 <2/ MINISTERIO DE SALUD
Pl ’ @,.2\>' Programa de Apoyo a
Facuttsd de Ciencias Econdmicas o= la Reforma
Centro de Investigaciones Para el Desarrolo - CID




Transformacion de subsidios de oferta a demanda
Viabilidad financiera de! Régimer Subsidiado y politica sobre atto coste

Cuadro 2
Afiliados y no afiliados a seguridad social en el 2000
Porcentaje Hunnie He
personas
IREGIMEN SUBSIDIADO B 16,68% 6,808,773
REGIMEN CONTRIBUTIVO 17,30% 7,060,057
SEGURO SOCIAL 15,31% [ 6,251,727
[EPS, CAJA DE COMPENSACION 34,04% ! 13,895,423
F.F. A.A. ECOPETROL 2,94% \ 1,199,896
NS / NR 0,47% N 193,642
NO AFILIADO 47,23% | 19,280,369
AFILIADO SISTEMA PREPAGO 2,11% | 862,586
[TOTAL PERSONAS 100% | 40,821,057

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares marzo 2000. Calculos: CID ~ Universidad Nacional de Colombia
Aparecen doblemente contabilizadas en régimen contributivo y EPS, Cajas de compensacion estos
beneficiarios, asi como los que corresponden al sistema prepago.

Por lo cual la transformacion de los recursos de oferta a demanda implica a su vez deteriorar la
posibilidad de acceder a salud de una gran franja de ciudadanos colombianos, si este no va
acompanado de un proceso de ampliacién de cobertura tanto en el régimen contributivo como
en el subsidiado, e igualacion de los POS, con miras al aseguramiento total de la poblacidn.

Los subsidios de oferta generalmente se asocian a procesos de universalizacion, en tanto no
discriminan la poblacidén beneficiaria, lo cual puede ser una virtud o una debilidad. El caso
colombiano no se aleja de esta norma, la universalidad en el acceso -independiente de la
calidad- la proporciona la existencia de los recursos de oferta que se han distribuido en la red
publica. Sin embargo, ya que su aplicacion es simultanea con subsidios = demanda y existe un
proceso de aseguramiento para la poblacion con vinculacion al mercado laboral formal, es de
esperarse que el total de recursos de oferta que llega a poblaciones con capacidad de pago sea
relativamente bajo frente a sociedades donde impera como Unico sistema de salud.

Por otra parte, es por medio de los recursos de oferta destinados a los hospitales publicos que
se atienden los eventos no POS-S de los beneficiarios de subsidios a la demanda. Esto significa
que para el caso colombiano el cubrimiento en cuanto a numero de procedimientos es mas alta
en aquellos casos donde operan los subsidios de oferta respecto a los de demanda. Aparece en
este caso un complementariedad entre ambos sistemas de salud para el beneficiario de
subsidios de demanda.

La complementariedad que aparece en el caso colombiano hace mas complejo el pensar en
avanzar en el paso de un sistema de oferta a uno de demanda. Nos enfrentamos a la existencia
de dos bienes complementarios, no sustitutos entre si. El bienestar que proporciona el subsidio
a la demanda sin la existencia del consumo posible por subsidios a la oferta es mucho menor en
términos de garantia del ejercicio del derecho a la salud, dada la diferencia en el POS-S que
ambos cubren.

Este punto podria ser revertido si la transformacion total de los recursos de oferta a demanda
permitiera la total focalizacion de la poblacion sin capacidad de pago, igualando el POS
subsidiado al contributivo, ver cuadro 3. Como observaremos més adelante las perspectivas en
este sentido no son halagadoras. La Universidad Nacional de Colombia, recomienda que
mientras estas condiciones no se logren se hace necesario sostener los subsidios a la oferta.
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Cuadro 3
Relaciones entre POSS-POSC y cobertura respecto a los subsidios de oferta |
POS < POS Recomendacion sobre Subsidios de
Contributivo | CONPTCION | gpsidiade| COPertUra oferta
POSC Igual POSS Universal NO SOSTENER B
POSC Igual POSS Parcial SOSTENER
POSC Mayor POSS Universal SOSTENER
'POSC Mayor POSS Parcial SOSTENER . |

Recursos de oferta y el sostenimiento de la red piblica de IPS

Un segundo objetivo le ha sido endilgado a los recursos de oferta, sostener la estructura
financiera de la red publica de hospitales, responsabilidad que tiene una base histdrica. ¢Qué
aporta este objetivo en la mejora del desempeno de los indicadores de acceso, oportunidad y
calidad para afiliados y no afiliados al régimen subsidiado?

Hay que recordar, que la existencia de instituciones de salud IPS es una condicion necesaria
aunque no suficiente para garantizar el ejercicio del derecho a la salud. Por lo cual cualquier
accion que avale la existencia de una red de IPS va en la direccion de garantizar el derecho a la
salud aunque su aporte a este objetivo no sea concluyente.

Sin embargo, pueden existir diferentes formas de asegurar la existencia de oferentes, mas aun
cuando nos referimos a zonas de multiples oferentes y zonas de restriccion estructural de ellos.
En aquellos casos donde por condiciones de oferta restringida de prestadores de servicios, es
justificado el sostener la red publica casi a cualquier precio.

En aquellas zonas donde la estructura de la industria de prestacion de servicios de salud es
amplia, existen otras variables a considerar para poder responde este interrogante, sin
embargo, resulta primordial en este punto el que los prestadores publicos son el canal a través
de los cuales se llevan los recurso de oferta a la poblacidn, por lo cual el énfasis debe en estos
casos realizarse sobre la calidad y eficiencia de la operacion.

I1.4 OBJETIVOS DE LOS SUBSIDIOS DE DEMANDA EN EL CASO COLOMBIANO

El primer objetivo de los subsidios de demanda es llegar a los excluidos de los servicios de
salud, implementando en este proceso elementos de eficiencia horizontal, la cual se refiere a
subsidiar Unicamente las capas mas pobres de la poblacidn; y eficiencia vertical, la cual trata del
grado en que todos los pobres reciban el subsidio.

Tal como se muestra en el cuadro dos, los subsidios de demanda garantizan el acceso a los
servicios de salud en términos del POS-S al 16,68% de los colombianos.

Adicionalmente pretendid incorporar al sector privado, tanto en el negocio del aseguramiento,
como en la prestacion de servicios; no obstante separando el negocio de prestacion de servicios
del de aseguramiento en busca de incrementar la autonomia y responsabilidad de los
proveedores de servicios, asignando remuneraciones por producto y no sobre insumos,
intentando hacer corresponder los ingresos de las IPS pulblicas y privadas de acuerdo a los
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productos vendidos, y no sobre los reguerimientos financieros histdricos, como se hacia en
sector publico en el pasado.

Sin embargo, el desarrollo de estos objetivos son desiguales, ha habido dificultades en el
proceso de focalizacién, como veremos en el aparte sobre los limites de la transformacion. La
insercion del sector privado ha sido exitosa tanto en el aseguramiento como en la prestacion de
servicios, sin embargo, la no distincidon entre ambos negocios no ha permitido ver con toda
claridad la separacién de funciones y responsabilidades que conduce a altos estandares de
calidad, perdiendo asi una de las ventajas sugeridas tedricamente de este tipo de subsidios .
Esto se corrobora cuando al preguntar a los diferentes agentes del sistema sobre la violacion de
derechos de los afiliados al régimen subsidiado, entre los cuatro primeros problemas de mas
incidencia se encuentran dos referidos a la oportunidad y calidad en la atencion.

“El tercer y el cuarto problema sefialan deficiencias en la calidad y oportunidad del servicio,
respectivamente... alertan sobre el incumplimiento de los derechos del afiliado una vez este ya
entré plenamente al sistema, en particular, en cuanto a que las deficiencias en calidad y
oportunidad conducen al deterioro de los bienes y servicios a los que se tiene derecho.”*?

II.5 LOS LIMITES DE LA TRANSFORMACION

5.1 La cobertura como primer limite

Existen dos tipos de razonamientos tedricos que nos guian sobre este aspecto en particular, el
primero, se refiere a las ventajas o desventajas sobre la utilizacion de subsidios de demanda y
subsidios de oferta, teniendo en cuenta que el nuevo sistema se organizo bajo los principios de
la universalizacion, eficiencia, equidad y participacion social; y el segundo, relacionado
directamente con la posibilidad de aumentar los niveles de cobertura de todo el sistema, esto
es, cuantificar las posibilidades de llegar a la universalizacion del derecho a la salud, y los
costos de oportunidad o externalidades negativas en que se incurre si la transformacion se lleva
a cabo sin garantizar los requerimientos en nuevas afiliaciones, mas aun en momentos en que la
inestabilidad de las fuentes de financiacion es critica.

En este sentido el trabajo de Giedion y Ldpez (2000), concluye que con los recursos de rentas
cedidas y situado fiscal que no se habian transformado para el afo 2000 podria lograrse una
cobertura del 116% de la poblacidn NBI con un paguete como el POS-S*® sacrificando de plano
la igualacién de los POS del contributivo y el subsidiado. Dejando por fuera la poblacion
emparedado, y la atencion para los afiliados al régimen subsidiado de todos aquellos eventos no
POS-S.

La situacion es un poco mas dramatica cuando se contempla una medida como la linea de
pobreza, donde el factor ingresos tiene mayor peso que en la medicidn realizada con NBI.

!> Proyecto de Evaluacién del Régimen Subsidiado en Salud. Subsistema de Inspeccién, vigilancia y control.
Universidad Nacional de Colombia. Mimeo, julio 2001. P.8

1¢ Giedion, Lépez (2000). Evaluacion de la transformacién de subsidios de oferta a demanda, 1994 — 2000. Ministerio
de Salud. Mimeo p.5
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Cuadro 4

[ Distribucion por pobres y no pobres en afiliacion a salud por linea de pobreza |

No pobres % Pobres f % |
IRégimen subsidiado 2676235 39,3 4132538; 60,7
Régimen contributivo | 4662551 66 2397506 | 34
Seguro social 3874814 62 2376913 38 l
Eps, caja de compensacion 7343479 52,8 6551944 47,2 |
F.f. a.a. ecopetrol 993832 82,8 206064 17,2
Ns / nr 98537 50,9 95105 49,1
No afiliado 8034935 41,7 11245434 58,3 |
Ifiliado sistema prepago 700640 81,2 161946 18,8
total personas 20345597 49,8 20475460 50,2
DISTRIBUCION DE LOS ENCUESTADOS CON LA ENCUESTA DE HOGARES MAR2000. Calculos CID Universidad
Nacional

Tal como se observa en el cuadro 4, para el afio 2000 existia un faltante de 11245’434 personas
pobres -sin capacidad de pago - , que no se encontraban afiliadas a ningun sistema de salud.
Ante una eventual transformacion de todos los recursos de oferta, provenientes del situado
fiscal y rentas cedidas que se encontraban para el ano 1999 sin transformar - incluidos aquellos
que se destinan a PAB, Aportes patronales, y hospitales mentales- es decir sin descuentos, se
podria alcanzar una cobertura del 98% bajo un paquete como el POS-S.*® - Ver cuadro 5- . Tal
como se menciono anteriormente, no es este un estado deseable en tanto tiene de plano
atencion a ciudadanos de primera y ciudadanos de segunda, deja sin cubrir una gran parte de
eventos de salud y no contempla una politica de atencién a la poblacién emparedado o que se
encuentra pobre frente a ingresos, asi sea de manera temporal.

Cuadro 5

]
Cobertura con transformacion | Cobertura con transformacion

total de oferta a demanda — sin |total de oferta a demanda para
descuentos- Recursos 1999 - el afio 2002
Cobertura en UPC a alcanzar o faltantes 11.245.434 100% 11.653.913 100%
Cobertura en UPC alcanzada con una total
————r 11.049.924 98,26% 8.466.222 72,65%

Fuentes: DNP Conpes 057. Ministerio de Salud- Universidad Nacional de Colombia- Proyecto Régimen Subsidiado. Calculos:
Universidad nacional de Colombia —~CID Proyecto Régimen Subsidiado. Precios constantes de 1999., para afo 99, precios
constantes 2002, afio 2002. Para el afio 2002, se supuso un crecimiento de la poblaci on del 1.8% anual . Para el afio 2002, se
incluyo 1/12 mas de recursos en el _sistema general de participaciones. UPC : Unidad de Pago por capitacién.

Bajo las nuevas condiciones de operacioén, en particular frente a la distribucidon de los recursos
impuesta por la ley 715 para el afios para el 2002 dada la sustitucion de fuentes, la eventual
transformacién de los recursos asignados a oferta, no se podria realizar incluyendo las rentas
cedidas, en poder de los departamentos y los municipios y destinadas a suplir las funciones

17 plan de Atencién Basica

'¥ Se mantiene el mismo esquema de andlisis del trabajo de Gideon y Lépez con el fin de hacer comparables los
resultados, sin embargo, cabe preguntarse en este caso que pasa con las funciones que cumplen los recursos
descontados de las transferencias que se destinan a otras funciones, tales como los aportes patronales.
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dispuestas en los articulos 43 y 43 de la 715. La ley otorga al CNSS la funcidn de proveer un
marco de asignaciones presupuestales a partir del 2004, pero solo de los recursos que
corresponden al sistema general de participaciones, por lo cual una eventual transformacion de
recursos de oferta a demanda, solo se podria realizar sobre los recursos del PAB y prestacion
de servicios. Haciendo este ejercicio, encontramos que si se transformaran todos los recursos
que no se encuentran en demanda, el sistema tan solo alcanzaria a lograr una cobertura del
72,65% en el régimen subsidiado, con el POS actual. Cuadro 5. *°

5.1.1 Sostenibilidad financiera y ampliacion de cobertura

Es significativo observar el comportamiento de las fuentes financieras que componen el régimen
subsidiado. En el estudio financiero del proyecto de evaluacion del Régimen Subsidiado de la
Universidad Nacional se muestra la progresiva sustitucion que han venido experimentando las
fuentes nacionales por los recursos transformados de oferta a demanda con el fin de garantizar
los niveles actuales de cobertura.

Cuadro 6
FUENTES DE FINACIACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO
VIGENCIAS 1998-1999-2000
RECURSO 1998 9% PARTIC 1999 9% PARTIC 2000 %o PARTIC
FOSYGA 51% 36% 35%
ICN 90% 27% 32% 36%
ICN 10% 0% 2% 0%
REAFORO 0% 1% 1%
SITUADO FISCAL 11% 16% 16%
RTAS. CEDIDAS 2% 3% 3%
ESF. PROPIO 5% 4% 4%
REC C.C.F. 5% 5% 5%
TOTAL 100% 100% 100%
Fuente: Informacién Ministerio de salud .
Procesado: Universidad Nacional de Colombia

La participacion del fosyga —fuente nacional- fue del 51% para 1998, y decrecio velozmente a
un 35% para el afo 2000, mientras que la participacion de las transferencias territoriales, ICN
municipales y el Situado Fiscal transformado en subsidios a la demanda, aumento en el
aseguramiento, al pasar de cofinanciar un 38% en 1998 a un 52% de los contratos para el afio
2000, tal como se observa en el cuadro 6.2°

La necesidad de garantizar la continuidad en la afiliacion del afio inmediatamente anterior, y

19 Si se incluyeran los recursos de rentas cedidas contemplados en el paragrafo 4 del articulo 59, asi como los otros
usos relacionados con salud, podriamos alcanzar una cobertura cercana a la del cuadro 66.

2% proyecto de Evaluacién del Régimen Subsidiado en Salud. Evaluacién financiera del Régimen Subsidiado en Salud
en Colombia. Universidad Nacional de Colombia. Mimeo. P. 14-16."...el régimen Subsidiado estd dejando de ser
progresivamente una responsabilidad financiera del nivel nacional y se estd financiando sobre todo con las
transferencias territoriales (situado fiscal transformado en demanda y participacién de ICN) y el esfuerzo territorial
(rentas cedidas y el esfuerzo propio regional)” P. 16
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ante un decrecimiento relativo en la participacion de los recursos de orden nacional, '/os
recursos transtormados del situado fiscal no han sido utilizados en la ampliacion de la cobertura,
como lo dispone la Ley 344 de 1996, sino en garantizar la sostenibilidad de la afiliacion del ario

anterior.

Por otra parte, la sostenibilidad financiera del régimen estd puesta en duda, en tanto las
principales fuentes financieras dependen del comportamiento de las variables macroeconémicas
y en particular del crecimiento del PIB. Tal como lo dijimos con anterioridad bajo el nuevo
escenario impuesto por la ley 715 de 2001, es posible que la tendencia a sustituir fuentes
continué una vez se superen los condicionantes que obligan a mantener los mismos montos
como minimo en el sistema de oferta durante el periodo de transicion, esto es 2002 y 2003.
Esta posibilidad dependerd en el futuro del comportamiento de las fuentes nacionales, y
quedara nuevamente en la agenda la posibilidad de reducir los recursos de oferta ya sea para
sostener cobertura en el régimen subsidiado, o para incrementarla.

Los escenarios construidos por el Departamento Nacional de Planeacién®, en los cuales se
contempla mantener la cobertura de subsidios de demanda alcanzada para 1999, esto es
9,325,998 UPC, aparece un déficit para el 2001 de 14,485 de pesos para financiar los recursos
en un escenario intermedio contemplando un crecimiento del PIB del 2%, sin embargo, en
ninguno de los casos contemplados existe un superavit a este respecto. Ver cuadro 7%

Cuadro 7

Balance de Subsidios de Demanda
Déficit Demanda 1999 2000 2001
Escenario 3% 91,261 |(34,814) |[(3,965)
Escenario 2% 91,261 1(34,814) [(14,485) |
Escenario 1,5% 91,261 [(34,814) [(9,225) |
Escenario 1% 91,261 |(34,814) |(17,992) |
|

Fuente: Célculos DERP-UIFP-DNP y DISAL -UDS -DNP

El DNP concluye gue con base en el comportamiento de las fuentes de recursos del régimen
subsidiado, “es evidente que la meta de cobertura propuesta por la ley 100 esta entre dicho...”
ya que “la situacion financiera del régimen no muestra claramente un mecanismo sostenible
para ampliar cobertura a través de subsidios de demanda. “**

Es de esperar que bajo las nuevas condiciones impuestas por la reforma constitucional — Acto
legislativo 012 -, las perspectivas de crecimiento de los recursos totales que entren al sistema
se vean aun mas constrefiidas ya que incluso con altas tasas de crecimiento de la economia, los
recursos de transferencias a los municipio mantengan aproximadamente su volumen actual al
atar su crecimiento a la inflacién anual . ®

21 Ibid, p.14-16

22 Cérdenas Diana. Sostenibilidad financiera del Régimen Subsidiado en Salud. DNP, Colombia, agosto de 2000.
23 Antes de ser aprobado el acto legislativo 12.

24 1bid., p.39.

%% Establece que las transferencias podran crecer al nivel de la inflacién mas 2 puntos durante los préximos cuatro

Co U NACIONAL

Facutsd de Ciencias Econdmicas
Centro de Investgaciones Para el Desearrollo - CID

II-11 MINISTERIO DE SALUD

-
§ Programa de Apoyo a

la Reforma




Transformacion de subsidios de oferta a demanda
Viabilidad financiera del Régimen Subsidiado y politica sobre alto costo

En particular para el sector salud del acto legislativo 012 “produce un efecto contrario al
desempefio de la economia y mientras mas alto sea el resultado en incremento del PIB mas sera
el perjuicio en la expansidn del sector salud. Asi, si la economia crece al 3% el Régimen
Subsidiado pierde 1.247.000 cupos de expansion futura y si la economia crece al 4% la pérdida
se duplica y se dejan de crear 2.731.000 cupos nuevos. Lo mas probable es que con un
desempefio intermedio de la economia se pierdan 2.074.000 cupos y el régimen subsidiado se
quede en los 9.5 millones actuales de subsidiados”?®

El comportamiento de las fuentes nacionales induce a pensar en que por parte del gobierno
nacional, existe la tendencia a descentralizar en los municipios la responsabilidad del
sostenimiento financiero del régimen subsidiado y a considerar que la ampliacién de cobertura
es una meta imposible de cumplir en las actuales condiciones. Las condiciones impuestas por la
ley 715, no alteran sustancialmente las condiciones que denominamos estructurales y que
constituyen los limites a la transformacion, esto ya que no se prevén recursos nuevos para el
sector mas alléd de lo dispuesto en el acto legislativo respecto al crecimiento del 2% anual del
2002 al 2006, por lo cual el panorama de afiliacion no se transforma sustancialmente, ya que la
tasa de crecimiento poblacional incluso se encuentra por encima de esta tasa. Respecto a la red
publica hospitalaria, se puede afirmar que se le da un compas de espera, que tiene como
propdsito su reorganizacion y reestructuracion en términos de costos, como veremos mas
adelante, los posibles resultados en este objetivo son desiguales y dependen entre otros
aspectos de su localizacidén geografica y de mercado. ¢En términos del derecho a la salud, es
sensato considerar avanzar en la de transformacién de subsidios de oferta a demanda, a partir
del 2004?

La respuesta obvia es no, dado que en términos reales la transformacion implica un retroceso
en la cobertura en salud, ya que no aumentan los porcentajes de cobertura de subsidios a la
demanda® y si disminuirian los recursos que se canalizan a la atencién de personas sin
capacidad de pago a través de los subsidios de oferta, al ser considerados estos ultimos como
sustitutos de recursos de orden nacional.?®

Si a esto le agregamos las disposiciones de la Corte Constitucional en lo que se refiere a la
imposibilidad del estado de disminuir los recursos reales destinados a la garantia de los
derechos sociales hasta no alcanzar las metas de cobertura universal, una opcidn en esta via no
debe contemplarse si no existen previos compromisos estatales sobre sostenibilidad en el largo
plazo de las responsabilidades financieras adquiridas por el gobierno central. #°

%6 Jaramillo Ivan. El impacto del acto Legislativo 012 del 2001. Mimeo p.4

27 A pesar de que existe un incremento en el numero de plazas para el régimen subsidiado, dado que la tasa de
crecimiento de la poblacién estimada por el DANE es del 1,8%, el crecimiento porcentual de 2% de las transferencias
del sistema general de participaciones en salud y que se destina a régimen subsidiado, es insuficiente para hablar de
un impacto en cobertura. Esta tasa de crecimiento tiene la limitacion de que no muestra el crecimiento de grupos
poblacionales especificos, podria presentarse un crecimiento mayor en la poblacién denominada pobre, que sobre el
promedio de toda. =

%8 El hecho de que no crezcan los recursos de oferta al menos a la tasa de crecimiento poblacional implica ya un
retroceso en la cobertura que se da a la poblacion no afiliada a seguridad social, y a los afiliados al régimen
subsidiado, respecto a los eventos no POS contributivo.

2% Sentencia de la corte constitucional c-1165 de 2000.
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5.2 La focalizacion como segundo limite

Los defensores de una estrategia basada en la demanda, suponen que mediante la focalizacion
es posible favorecer solo a la poblacion mas pobre y vulnerable,® y excluir la poblacién no
objeto de esta politica publica, aquellos que por su rol socioeconémico no requieren una
intervencion con miras a modificar sus capacidades. Ya que las poblaciones no pobres pueden
pagar su acceso al sistema en el régimen contributivo, se supone que en salud para "Vegar a la
universalizacion de la atencion, es necesario hacer esfuerzos porque éellos tengan derecho a ser
atendidos en los hospitales y centros de salud™*

Sin embargo, la capacidad rea! del sistema para focalizar a los mas pobres es limitada, en tanto
origina errores de exclusion y de inclusidn, o lo que es lo mismo existen perdidas de eficiencia
vertical y horizontal originadas en el instrumento de focalizacion.

“La poblacidon que segun el criterio de pobreza tendria derecho a estar en el régimen llegaba a
casi 19 millones en 1997. Los clasificados en los niveles 1 y 2 del sisben, que estarian
identificados como beneficiarios del régimen subsidiado, se estiman en 10.450.000. De ellos
1.550.000 son no pobres. El error de inclusidon es, pues, del 14.9%. Mas de la mitad de los
pobres, 10.060.000, no son identificados como tales en los niveles 1 y 2. El error de exclusion
es, asi, de 53.1%. Esta proporcidn llega a 63% entre los pobres no indigentes y es del 36%
entre los indigentes.” ¥

El sisben como instrumento de focalizacidén presenta dos dificultades de indoles diferentes, la
primera relacionada con su implementacion:

“La pérdida de precision en la asignacion de subsidios a los pobres guarda correspondencia con
las dificultades y deficiencias en la aplicacion del sisben en muchos municipios. Su
implementacion muestra, en general, problemas de cobertura, lo que aumentaria los efectos de
exclusién sobre los pobres. Y también en su actualizacion, lo que tenderia posiblemente a
incrementar los errores de inclusion y exclusidon y, en todo caso, a dejar indeterminada su
evaluacion.” ¥

Y una segunda innata a la estructura misma del instrumento, respecto a la cual concluye el
estudio de la Universidad Nacional que e/ analisis realizado conduce a apreciar las grandes
dificultades técnicas para lograr un mecanismo de identificacion de beneficiarios subsidiados
para €l aseguramiento de salud, que permita 'razonablemente” incluir a 1as poblaciones
vulnerables y a los mas pobres, de acuerdo a su capacidad de pago, y a excluir a quienes la
tienen” ** La pérdida de eficiencia hace revaluar la posibilidad de avanzar en el proceso de
transformacion en tanto una de las principales ventajas comparativas de los subsidios de
demanda sobre los de oferta ya no se cumple.

Vale la pena anotar, que cuando se supone que el sistema de focalizacion de subsidios de

*% Sarmiento Alfredo, Arteaga Leticia. Focalizar o universalizar, un falso dilema.. P.202.

*! 1bid., p. 202.

32 proyecto de Evaluacién del Régimen Subsidiado en Salud. Informe Sisben. Universidad Nacional de Colombia. P. 54
* Ibid., p. 125-126 ‘

¥ Ibid., p.124
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demanda es la via mas adecuada para llegar a los mas pobres, se descansa sobre el supuesto
de que "os excluidos de los servicios bésicos son Jos pobres®® desconociendo que frente a
determinados bienes y en particular frente a la salud, la exclusion transgrede lo que capturan
los sistemas actuales de medicidn de pobreza.

Esto significa que solo la franja mas rica de la poblacidn podria cubrir con recursos propios gran
parte de la canasta de los bienes a demandar en este mercado. Aunque las condiciones de vida
en términos fisico sanitarios de la vivienda o de otras variables utilizadas para medir su grado de
vulnerabilidad no aparezcan como criticas, es claro, que encontrarse por fuera de algun sistema
de salud ya sea del régimen subsidiado o contributivo, o de oferta, implica ser pobre frente a
salud y consecuentemente, hace a estas personas merecedoras de ser atendidas de alguna
forma con mirar a garantizar el ejercicio de sus derechos sociales.

5.3 Dependencia relativa de la red hospitalaria y efectos perversos de su
desaparicion. - Tercer limite -

En el caso colombiano, se sigue observando una gran dependencia de la red publica de
hospitales en la mayoria de municipios del pais, por lo cual resulta imposible avanzar sin
consideraciones en aquellas acciones que lesionen 0 pongan en duda su existencia,
principalmente en aquellas zonas donde las IPS publicas operan como monopolios y donde el
sector privado no estaria dispuesto a entrar pues la tasa minima de ganancia requerida para
operar no se encuentra garantizada en las actuales condiciones.

Bajo la necesidad de aumentar cobertura en el régimen subsidiado existe un debate algido, que
parece haberse aplazado al menos hasta el 2003, donde se deben definir las nuevas
reasignaciones presupuéstales con miras a retomar la meta de aseguramiento universal en el
2004, segun lo dispuso la ley 715, y que busca profundizar el proceso de transformacion sin
consideracion alguna, en particular en lo que implicaria la desaparicion de gran parte de la red
publica de hospitales y como consecuencia de esto Ultimo las posibilidades de acceso a salud de
los afiliados a los regimenes contributivo, subsidiado y la poblacidon denominada vinculada.

La red hospitalaria, se encuentran delimitadas por su condiciones geograficas y de mercado;
originando dos tipos de casos:

El primero, aquel donde existe una gran oferta de prestadores de servicios tanto publicos como
privados y en teoria no existe posicion dominante que incida en los contratos de las ARS vy las
EPS tanto para el régimen contributivo como para el subsidiado. ¢

Y un segundo caso, aquel donde existe una deficiencia de oferta estructural constituyéndose
estos hospitales publicos en monopolios naturales debido a su ubicacidn geogréfica, y donde en
algunos casos su estructura de costos es mas alta debido a las condiciones de demanda, esto
es, donde los ingresos debidos a la estreches de esta no alcanza para cubrir los costos de
funcionamiento; sin embargo, el cierre de una institucion de esta naturaleza implicaria unos
costos sociales bastante altos y efectos de bienestar indeseados.

**Sarmiento Alfredo, Arteaga Leticia, Op.Cit., p. 202.

% Ver aparte del estudio de Evaluacién del Régimen Subsidiado de la Universidad Nacional de Colombia en el capitulo
correspondiente a contratacién ARS —IPS.
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El papel de la red publica con miras a garantizar el derecho a la salud, no solo tiene relacion con
la atencidn a vinculados y atencion de eventos no POSS, sino que en gran parte del territorio
colombiano estas instituciones son la Unicas prestadoras de servicios de salud, por lo cual de
ellas dependen en muchos casos los afiliados a los regimenes contributivo y subsidiado asi como
los vinculados e incluso la pequena franja de poblacidn con acceso a medicina prepagada. En
estos casos hablamos de la existencia de una estructura de oferta limitada de monopolio u
oligopolio natural®’.

Cuadro 8
Distribucién de IPS por municipios sin tener en cuenta tamaiio poblacional
Rango por # de | % de municipios con! % de municipios | % de municipios con IPS
Hospitales IPS publicas con IPS privadas publica y/o privada
0 0,28% 76,34% 0,28%
1 41,44% 3,50% 32,97%
2 19,89% 7,46% 16,02%
>2 38,40% 12,71% 50,74%
Total Municipios 100,00% 100,00% 100,00%
Fuente: Datos Ministerio de Salud Calculos: CID — Universidad Nacional de Colombia- Proyecto Régimen
Subsidiado.

Tal como lo muestra el cuadro 8, la estructura de la industria de prestacion de servicios de salud
muestra una gran dependencia de la red publica, de forma tal que en el 41% de lo municipios
se cuenta con solo una institucién publica y con 2 en un 19% de estos®®. En el 76% de lo
municipios del pais no hay presencia de prestadores privados iddneos, sin embargo, como
vemos en la tercera columna ya que la presencia de la red publica estd garantizada en casi
todo el territorio nacional solo un 0.28% del total de municipios se encuentran sin ningun
prestador ya sea publico o privado.

En el 50% de los municipios se encuentra pluralidad de agentes prestadores de servicios de
salud, esto es que en ellos existen 3 0 mas prestadores de servicios sustitutos entre publicos y
privado — Cuadro 8 -. Como se observa en el cuadro 9 no hay ningun municipio donde exista
solo una IPS privada y por el contrario como se muestra en el cuadro 10 existen 826 municipios
donde solo existe presencia de IPS publicas; sin embargo, de este grupo operan en condiciones
de oferta multiple de IPS publicas el 37%. Y en condiciones donde no existe el 62.11%.%° -
cuadro 9 - . Ya que como lo muestra el cuadro 8, el 76% de municipios que no tienen
instituciones privadas existe un subgrupo de municipios cuya oferta multiple se deriva de
instituciones publicas; este grupo debe considerarse vulnerable y en el también operan limites

7 Aunque contrario a lo que sucede en este tipo de mercados, el prestador estaria en capacidad de ejercer una
posicion dominante, la operacion actual no le garantiza apropiarse de gran parte del excedente.

% En todos los casos donde existan 2 IPS, con seguridad una es publica, por lo cual el mantener una oferta con el
minimo de opciones (mayor que 2) implica contemplar las condiciones necesarias para su no desaparicién. Se
considera en el analisis que una institucion del nivel 2 produce bienes sustitutos del nivel 1 y el nivel 3 produce bienes
sustitutos del nivel 2 y 1.

9 La existencia de 2 IPS publicas no garantiza condiciones de mercado ya que en la muestra de analisis se incluyen
instituciones complementarias tales como centros de salud y hospitales de primer nivel.
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fuertes a la transformacion de recursos.

Cuadro 9
Distribucion por zonas de monopolio — municipios-
; % de municipio donde solo hay | % de municipios donde solo
i 00 dmp ity IPS publicas hay IPS privadas
1 43,34% 0,00%
18,77% 0,00%
>2 37,89% 0,00%
Total Municipios 100,00% | 0,00%

Fuente: Datos Ministerio de Salud Calculos: CID — Universidad Nacional de Colombia

El limite en este sentido a la transformacion, esta impuesto entonces por los recursos necesarios
para garantizar la existencia de al menos 513 hospitales. -Cuadre 10-.

Cuadro 10
Distribucién por monopolio de zonas de mercado y no mercado
# de # de municipio donde solo hay IPS | # de municipios donde solo hay IPS
hospitales Publicas privedas
1 358 0 B
2 155 0 |
>2 313 0
Total
0
Municipios 826 il

Fuente: Datos Ministerio de Salud Calculos: CID — Universidad Nacional de Colombia- Proyecto
Régimen Subsidiado.

5.3.1 Operacion bajo condiciones de oferta y demanda limitada

En aquellos casos donde la oferta estructural es limitada y los hospitales publicos dependen de
los recursos de oferta para subsistir, la transformacion de estos recursos tendria dos impactos;
el primero, una posible ampliacion de cobertura formal del nimero de afiliados al régimen
subsidiado mejorando el indicador de accesibilidad a este programa en particular; y un segundo,
que es la posible disminucion global de los indicadores de accesibilidad y oportunidad para toda
la poblacién de la subregién de influencia de la IPS, en particular para aquellos municipios
donde la transformacion de los recursos de oferta a demanda implique el cerramiento de
hospitales publicos. La transformacidn de los recursos implica que las externalidades negativas
sobre acceso y oportunidad pueden opacar ampliamente los beneficios de una ampliacién de
cobertura®® y que la magnitud de este impacto depende de si la oferta publica de hospitales
permanece o no, dada su debilidad estructural.

En aquellos casos donde su existencia se condiciona totalmente a los recursos de oferta, esta

%0 La ampliacién de cobertura como se mostrara mas adelante, en las condiciones actuales y con los recursos de
oferta no es posible sino alcanzar un 70% de la poblacién NBI, bajo el actual POSS.
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depende de la elasticidad de sustitucion entre los recursos de oferta y los recursos de demanda
transformados; si esta fuera -1, ceteris pari bus, podria esperarse que la sustitucién entre
ambos no tendria efecto sobre su estructura financiera, y por lo tanto su condicién actual no
variaria; si es menor que 1, y de signo positivo cada peso transformado de oferta a demanda
implica una reduccidon en el volumen total de recursos y su condicion actual dada la alta
dependencia que existen por los recurso de oferta tenderia a empeorar. Si €s menor que uno y
de signo negativo implica un efecto contrario, esto es que una reduccidon en los recursos de
oferta transformados & demanda se ve compensado por ventas al régimen subsidiado en el
porcentaje especificado.

Cuadro 11
Elasticidades de sustitucion de oferta a demanda.
Afio Elasticidad
IPS publicas sin competencia 97-98 -0,5
98-99 0,1

Fuente: Datos Ministerio de Salud Cdlculos: CID — Universidad Nacional de Colombia

Con datos de 1997,1998 y 1999 calculamos las elasticidades de sustitucion entre ambos
recursos, en aquellos casos que hemos considerado criticos es decir donde la estructura de la
industria tiene pocos oferentes la elasticidad de sustitucion del -0.5 entre el periodo 97-98,
indica que por cada 100 pesos transformado de oferta a demanda retornaron a la IPS 50, para
1998-1999 la elasticidad de sustitucidon del -0.1 indica que por cada 100 pesos adicionales
transformados solo llegaron a los hospitales 10 pesos. Esto se explica en el 99, debido a que la
transformacion de recursos no se utilizé en esa oportunidad para ampliacion de cobertura sino
que se tuvo como fuente sustitutiva de los recursos del Fosyga y en parte porque el proceso de
intermediacidn y/o aseguramiento es costoso.

La dependencia de las IPS por recursos de oferta para sobrevivir, hace vulnerables en este
escenarios la garantia de los derechos sociales en salud si se lleva a cabo una transformacion
de los recursos de oferta a demanda, del denominado sistema general de participaciones en
salud a partir del 2004. En este caso e/ /imite fuerte a la transformacion es la dependencia de
las IPS publicas y es considerada como razén suficiente para no continuar en el proceso de
transformacion. Bajo estas condiciones garantizar el derecho a la salud y sostener la red publica
son objetivos complementarios.

5.3.2 Operacion bajo condiciones de oferta ampliada (3 o mas IPS)

Existe un segundo escenario, aquel donde los privados y los publico compiten en la industria de
la prestacion de servicios, en este caso el limite lo impone la cobertura que se podria alcanzar
con los recursos transformados unido a otras fuentes de financiacion.

En este caso la transformacion se encuentra limitada por la dificultad en la ampliacion de
cobertura, igualacion del POS subsidiado con el contributivo y el probiema de focalizacion de la
pobreza relativa frente a los bienes relacionados con la salud. Ya que si bien existe la alternativa
de que los servicios de salud sean proveidos por agentes privados, su existencia no garantiza el
acceso a los vinculados ni la atencion del 40% de eventos no cubiertos por el POS-S,
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disminuyendo los indicadores de accesibilidad y oportunidad para esta franja de poblacion y
afectando también la posibilidad de ser atendidos de los afiliados al régimen subsidiado.

I1.6 ESTRUCTURA DE GASTOS Y COMPETITIVIDAD DE LAS IPS PUBLICAS

Tradicionalmente se afirma que es en gran parte debido a los costos laborales de las IPS
publicas que estas se encuentran en déficit, pero nunca se aborda el problema de la crisis de los
hospitales publicos en relacidn a la industria en general. En este aparte consideraremos ambos
elementos.

6.1 Sobre la competencia entre IPS y la integracion vertical en presencia de varios
oferentes

A pesar de que en las grandes ciudades e incluso en poblaciones intermedias respecto al
nimero de habitantes, existe una mediana oferta de prestadores de servicios, las condiciones
de competencia se ven alteradas gravemente, debido a la integracidn vertical entre (ARS-EPS) -
IPS de su propia red, originando condiciones de competencia desleal, de las que se pueden
derivar efectos perversos en términos de distorsion de costo de la industria de prestadores de
servicios, ya que la integracion vertical puede originar una reduccion de costos administrativos
para las IPS cuyo duefio es una ARS o incluso un proceso de subsidio del negocio del
aseguramiento al negocio de la prestacidon de servicios, con el fin de sacar a los competidores
del mercado, que por su naturaleza juridica no pueden entrar en procesos de integracion, y a
los cuales, en aquellos casos que se les contrata dando cumplimiento a la reglamentacién
estatal, se le imponen costos administrativos y financieros superiores, tales como demoras en
pagos, y glosas injustificadas.

Cuadro 12
Antigliedad de cartera de las ESE por tipo de ARS (%) |
Dias de vencimiento ESS CCF L EPS | Tot.gral

Menos de 30 dias 13.7% 20.7% 1143%  [16.2%

De 30 a 60 dias 13.6% 14.3% 15.4% [14.1%

De 60 a 90 dias 10.2% 12.9% 11.8% 11.0%

Mas de 90 dias 62.5% 52.1% 58.4%  |58.8%

Total ($MM)=100% 192.1 408.9 1002.3  |296.5

Periodo medio de pago 128 113 123 123

NUmero de administradoras 109 23 116 171

Fuente: Universidad Nacional de Colombia-
datos de cartera suministrados por 60 IPS publicas

El cuadro 12 muestra los elevados promedios de recuperacién de cartera que tienen las IPS
publicas respecto a las cuentas de las aseguradoras, el mayor porcentaje de cartera se
encuentra en el rango de mas de 90 dias la cual incluye facturacion de periodos anteriores,
siendo esta de un total del 59%. Al respecto, el estudio de evaluacion del régimen subsidiado de
la Universidad Nacional concluye 'gue los elevados promedios de antigiedad de cartera
(demora en recuperar los servicios prestados) tienen incidencias negativas sobre la estructura
financiera de las IPS- ESE y representan costos de oportunidad que deterioran la capacidad de
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inversion y la posibilidad de hacer rentable su operacion. ™

Adicionalmente la integracion vertical origina a la vez una barrera a la entrada de nuevos
competidores a la industria de la prestacion de servicios trayendo consigo un rompimiento en el
proceso de innovaciones tecnoldgicas que beneficiarian a toda la poblacién que demanda los
servicios de salud. En el largo plazo la industria perdera tanto su competitividad relativa frente a
la de otros mercados, como la potencial eficiencia dada en la remuneracion por producto que se
nuede originar de la utilizaci4n de subsidios de demanda.*?

En este sentido podemos afirmar que los recursos de oferta de los cuales dependen gran parte
de los hospitales publicos, vienen siendo utilizados al menos en alguna proporcion para sostener
una red hospitalaria publica que se ha visto atacada por procesos de competencia desleal desde
el sector privado, y que de otra forma habria sido sucumbido ante estos. Debido a lo anterior se
hace necesario garantizar una libre competencia entre productores, lo cual requiere qué los
organismos reguladores garanticen la separacion de la industria del aseguramiento de la de
prestacion de servicios.

6.2 Costos y productividad de las IPS

Se afirma que en las IPS publicas ha existido un aumento en sus ingresos a partir de la reforma
de 1993, pero que aun asi, el déficit en su estructura financiera persiste, debido a los altos
costos de personal que enfrentan.** Al mismo tiempo, se suele afirmar que las IPS privadas
presentan niveles saldriales menores que los de las entidades publicas, lo que a la postre trae
consigo diferencias en competitividad significativas. Como se observa en el cuadro 13, los gastos
de nomina de los hospitales publicos representaron el 68% del total de estos para 1998.

Cuadro 13
Composicion gastos hospitales ptiblicos
Hospitales Nivel 3 1997 1998

Gastos de nomina 64% 68% i
Gastos de prestacién de servicios 24% 19% ‘
Gastos de Transferencias 4% 6%

Gastos de servicios de deuda 1% 2%

Gastos de inversion 7% 6% B
Fuente: Ministerio de salud, Mision Social . Calculos: DERP-UIFP-DNP y DISAL —UDS-

DNP

Abordar el problema no resulta sencillo por dos razones, la primera , en tanto no se puede
afirmar de plano que las garantias laborales y los niveles de salarios que mantiene las empresas
estatales para sus trabajadores sean indeseables en el sistema de salud; tal como lo mostrd el
censo del recurso humano del ministerio de salud,* para 1997, de los 102’325 empleos TCE*®

1 Proyecto de Evaluacion del Régimen Subsidiado en Salud. Andlisis Financiero de las IPS. Universidad Nacional de
Colombia. Mimeo. P.9. Parte de la cartera se explica por la situacion expuesta arriba, sin embargo, otra esta
relacionada con la deficiente gestidn financiera que realizan los hospitales en muchos casos.

%2 adicional a esto, cabe anotar el riesgo ético cuando la funcién de agencia se cumple con la de prestador.
3 Giedion, Lépez (2000), Op,Cit .p.24
* Ministerio de Salud Nacional. Censo del recurso humano y dinamica salarial del sector salud oficial 1994-1998.

%5 Ibid., p.23 TCE se refiere a tiempos completos equivalentes, lo que consiste en convertir las jornadas parciales en
la equivalencia a 8 horas diarias.
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del sistema de salud, 90’002 tenian una vinculacion de planta, mientras solo 12’323 hacian por
contrato. Y la sequnda, originada en la no existencia de un estudio sobre productividad y costos
del sector privado prestador de servicios de salud en Colombia que sirva como punto de
comparacion.*®

Cuadro 14

Numero de empleos en el sector salud oficial segin tipo de vinculacion. ]

Colombia, Ministerio de salud 1994-1997 — Empleos TCE
Tipo de Vinculacion 1996 1997
Planta 88916 90002
' Contrato 19935 112323
| Total | 98851 1102325

Fuente: Censo de recursos humanos sector salud oficial, Ministerio de Salud 1998.

TCE: tiempos completos equivalentes
El debate no se limita a afirmar que la red publica de hospitales sea ineficiente en términos de
sus gastos respecto a la red privada debido a que mantiene mejores garantias salariales y
laborales para sus trabajadores, ya que se puede iniciar afirmando que las instituciones de salud
publica consideran dos objetivos dentro de su marco de operacion, el primero, la prestacidon de
los servicios de salud y el segundo, el mantenimiento de unas condiciones laborales estables
formales y de pago justo con el fin de lograr compromisos del factor humano con sus
instituciones.*” — Lo cual no es absolutamente cierto dado el nivel de deuda y la dispersién en el
tiempo del pago de salarios que realiza actualmente la red publica a sus trabajadores- *® La
nivelacion salarial, impuesta por la ley 100, contempld la necesidad de hacer un pago justo y
digno a la profesion medica, los aumentos no fueron injustificados, incluso tal como se comenta
en el censo, el incremento para los trabajadores fue en promedio de tan solo el 48,5%.

Si este UItimo es considerado un objetivo loable, el debate no debe canalizarse Unicamente por
el lado de los salarios, sino que se debe incluir elementos de productividad, teniendo en cuenta
aspectos como el dimensionamiento de las plantas de personal frente al nimero servicios
prestados, los niveles de productividad del recurso humano y su capacidad de gestidn
administrativa y financiera. Lo cual a su vez se cruza con el andlisis del contexto, y la incidencia
que tienen otras instituciones publicas y privadas en su funcionamiento.

A este respecto, el trabajo de Gideon y Ldpez parece ser muy ilustrativo, los autores
encontraron que en la productividad de los hospitales publicos existe una gran dispersién entre
las IPS publicas que son eficientes y las que no lo son. En el agregado nacional hubo un
aumento del 28% en productividad para el periodo 1996-1999, si embargo, el 55% de las
instituciones experimentaron un descenso en su nivel de produccién. 4°

46 En principio podrian utilizarse estandares internacionales sobre utilizacion de camds, sin embargo, dada la
estructura geogrdfica existente en el pais es posible encontrar que aquellas zonas mds apartadas incidan
notablemente en la disminucién de este indicador, sin que por esto pueda endilgarsele al sistema un adjetivo como
ineficiente. Por esto la comparacién en este sentido en principio no ha sido considerada.

47 La ley 100 de 1993, contempla adicionalmente al programa de nivelacién salarial el estimulo al desempefio
eficiente de los trabajadores y profesionales de la salud, mediante un régimen de estimulos salariales y no saldriales.

48 Segun los datos del Ministerio de Salud, el costo prestacional es una de los elementos que genera cargas
financieras altas para el sistema, entre otras por la retroactividad de las cesantias

%° Giedion, Lépez (2000), Op,Cit .p.30-31. Los indicadores de productividad descienden significativamente cuando se
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El nivel 1 de atencidn publica hospitalaria, aquel que se encuentra en la mayor parte de los
municipios del pafs donde no aparecen prestadores privados idoneos para el primer nivel
hospitalario, ni niveles de mayor complejidad y donde el bienestar social que genera su
existencia, supera las perdidas financieras de estas instituciones; es el que presenta mayor
dificultad en su capacidad de financiacidn hacia el futuro pues la relacion entre valor producto y
gasto, asi como sus niveles de productividad en términos del recurso humano asistencial, no
tuvieron un buen comportamiento durante el periodo de analisis.°

Las instituciones de nivel 2 y 3 incrementaron el nivel de productividad del recurso humano
asistencial entre 1996 y 1999,°* aunque la carga administrativa impuso una disminucion fuerte
a la productividad alcanzada.

En el primer caso, es muy posible que exista un bajo nivel de maniobra con miras a aumentar la
productividad, por lo menos en aquellas zonas donde la demanda por servicios de salud es muy
pequefia, pero, sin embargo, resulta socialmente rentable mantener una oferta, responsabilidad
que recae en el estado, independientemente del éxito alcanzado en el proceso de mejoras en la
productividad, que como ya mencionamos tiene limites importantes en este caso.

El sequndo grupo, relacionado en general con los niveles de atencion 2 y 3, debe aprovechar las
condiciones de amplia demanda de los centros urbanos en aquellos casos donde operen alli y
los mejores comportamientos en productividad del recurso humano asistencial, con miras a
aumentar su competitividad; esto, unido a un papel regulatorio del estado que garantice una
separacion amplia y clara entre prestadores y aseguradores en salud, y a planes e incentivos
dirigidos a las IPS publicas, debe a la larga generar instituciones mas competitivas y menos
dependientes de los recursos de oferta. No quiere esto decir, que una vez sea alcanzado este
objetivo loable se pueda avanzar autométicamente en una politica de transformacion de
subsidios de oferta a demanda maés agresiva, ya que como se ha sostenido a través de este
documento existen otros limites importantes a la transformacion.

El problema financiero puede llevarse a su justa dimension una vez exista un esfuerzo
sistematico en términos de productividad de las IPS y por lo tanto en gestidon, con miras a
superar las falencias que afectan su competitividad y ponen en entredicho su permanencia en la
industria. En particular habria que mencionar algunos aspectos claves en los que se necesita
intervenir, tales como la contratacion de servicios, la facturacion, el cobro y el recaudo, la
estructura organizacional con miras a tener una operacion eficiente, la racionalizacion del gasto
y la definicion de estrategias de mejoramiento continuo como por ejemplo la planeacion
estratégica, que les permitan autorregularse.

Los hospitales publicos deben avanzar en la profundizaciones de relaciones mercantiles, como
condicidn para el sostenimiento de la red publica por lo menos en los grandes centros urbanos.
Por el momento la existencia de la red publica esta atada a los subsidios de oferta, y como
vimos bajo las condiciones actuales se hace necesario mantener este sistema si se quiere
garantizar el ejercicio del derecho a la salud. ,

incluye el personal administrativo.
% 1bid., p. P.33. 35

%1 Si se involucra en el analisis el personal administrativo, disminuye sustancialmente el nivel de productividad.
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Sin embargo, las metas del sistema unidas a la voluntad politica parecen apuntar en el largo
plazo por la estrategia de subsidios de demanda a través del aseguramiento universal, en este
contexto, los hospitaies publicos de centros urbanos van a perder la importancia relativa que
poseen actualmente, -al ser el vehiculo de ejecucién de los subsidios de oferta- . Su
supervivencia en el largo plazo estard atada a los éxitos que se tengan en los planes de
mejoramiento actuales y a la voluntad politica para emprenderlos, en particular debe
aprovecharse el compas de espera dado por la ley 715, para el logro de estos objetivos
deseables.

Por Ultimo, es necesario recalcar que todo dinero que sea malgastado por los agentes del
sistema de salud, y en particular por las IPS, implica limitar las posibilidades de acceso a nuevos
beneficiarios al sistema de salud y deficiencias en la oportunidad y calidad de la atencion a la
poblacidn en general. En ambos casos, ya sea como subsidio estatal con miras a resistir ataques
de competidores desleales o como victimas de un sistema de costos y baja productividad,
endilgado a su propia estructura, el sostenimiento de los hospitales publicos, al menos en el
cortc plazo parece un objetivo deseable, aunque en el largo plazo, no deba realizarse a
cualquier precio al menos en zonas de oferta multiple.

6.3 SECUENCIA EN LA TRANSFORMACION

¢En qué proporcion se pueden entonces transformar los recursos de oferta a demanda? Y ¢En
qué momento? La respuesta a estos dos interrogantes no es sencilla, en realidad se nutre de
todos los elementos expuestos anteriormente.

Un ejercicio en esta via, que nos lleve a proponer una secuencia de transformacion debe partir
de la superacion de algunas condiciones estructurales en cuanto a la oferta de servicios en
salud, en particular lo que se refiere a la dependencia de la red publica de los recursos de oferta
y los efectos nocivos de su desaparicion en gran parte del territorio nacional. Esto impone un
primer escenario, el cual, sostiene que el proceso de transformacion no debe profundizarse
hasta tanto no se logre superar la debilidad financiera de los hospitales, independientemente del
comportamiento de otras variables.

Sin embargo, si hacemos abstraccion de esta condicidn y la suponemos superada, podemos
intentar responde las dos preguntas con que inicia este aparte.

Bajo las metas de cobertura universal, en un mismo plan de beneficios, esto es igualando el
POS- S, al POS contributivo, los recursos que necesita el sistema de salud son del orden de $
4.160.914.000.000 —Ver cuadro 15- . Tal como lo muestra el estudio de sostenibilidad financiera
realizado por la Universidad Nacional de Colombia, bajo las condiciones actuales, el
sostenimiento de las coberturas alcanzadas ya se presenta como un gran desafid al sistema,
dado que los ingresos totales del régimen subsidiado se retrasan frente a los gastos, aun para
mantener el mismo nivel de cobertura de 1999; por lo cual es practicamente imposible pensar
€n conseguir estos recursos en el mediano plazo.
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Cuadro -15 ’
Recursos financieros necesarios para alcanzar cobertura universal e igualar el POS — 2001 En |
millones
Recursos necesarios para Igualar POS-S y POS-C . [ 909.645
Recursos necesarios para lograr cobertura total con POS Completo { 3.251.269

|
Total iecursos adicionales necesarios para conseguir cobertura universal con POS completq 4.160.914

Fuente: Calculos CID- Universidad Nacional. Millones de pesos de 2001. Con base en encuesta nacional de Hogares,
Marzo 2000.

¢Es adecuado transformar recursos de oferta a demanda, aunque subsista un proceso de
complementariedad entre los dos planes de beneficios ofrecidos a través de los subsidios de
oferta y demanda para los afiliados al régimen subsidiado, sacrificando la meta de cobertura
universal? Tal como lo afirmamos anteriormente, la respuesta es no.

El escenario impone restricciones estructurales, por lo cual la recomendacién de la Universidad
en cuanto a transformacion de subsidios de oferta @ demanda, es que no debe profundizarse,
esto implica sostener el porcentaje alcanzado para el 2001 después de descuentos, ya que aun
con un calculo optimista del crecimiento del PIB al 3% anual, la financiacion del sistema
presenta dificultades para sostener la cobertura actual, al no encontrar un crecimiento adecuado
de las actuales, ni nuevas fuentes. Mientras no existan nuevos ingresos, o0 se cuente con un
crecimiento importante de los actuales, tales como los recursos del punto de solidaridad, o el
paripatsu, avanzar en el proceso de transformacidn parece que no es una via adecuada.>?

Sin embargo, si las otras fuentes de financiacion crecieran podria apelarse a eventuales modelos
de transformacidon progresiva. En este caso, habria que considerar el impacto de la
transformacién en la financiacion de la red hospitaria, y el cubrimiento a la poblacion frente a
salud. Por cada peso adicional que exista para demanda, écuanto se puede transformar de los
recursos de oferta?

El problema de eleccidn, se refiere a un espacio donde se espera que los jugadores al menos
conserven su condicidn inicial®®, en este caso los hospitales deberian al menos no profundizar su
crisis, por lo cual habria que considerar conservar como minimo los niveles de ingreso actuales,
mientras entran en un proceso de reestructuracion. Como observamos anteriormente, por cada
peso transformado en el periodo 97-98, el hospital recuperd por ventas de servicios 50
centavos, mientras que en el periodo 98-99, solo recuperd 10 centavos. La causa explicativa de
este fendmeno, es que para el primer periodo la transformacion no operd totalmente como una
fuente sustituta de recursos del orden nacional, sino por el contrario entrd a cofinanciar
ampliaciones de cobertura, mientras para el segundo el fendmeno fue el contrario.

El escenario en el cual consideramos podria considerarse profundizar el proceso de
transformacién se parece mas al primero que al segundo, es decir, aquel donde paulatinamente

>2 Los argumentos a este respecto han sido expuestos anteriormente.

>3 Eleccién que se encontraria de acuerdo a los principios de justicia enunciados por Rawl Jhon, Teoria de la Justicia.
F.C.E.
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se avanza en cobertura, aunque adicionalmente se proveen nuevos recursos para igualar los
planes de beneficios. Sin embargo, no existe suficiente informacidn para poder determinar, de
los nuevos recursos, cuantos podran ser captados por las IPS publicas.

Sin embargo, es importante tomar como criterio de transformacién la utilizacién de los recursos
de oferta para jalonar otros recursos del orden nacional. En este caso, el modelo de
transformacion recomendaria guardar cierta equidad entre la proporcidon que representan estos
recursos del total necesario para alcanzar cobertura universal con un POS completo. — Ver
cuadro 16- Si se toman en cuenta solamente el volumen de los recursos no transformados para
el 2001 con descuentos, se esperaria que por cada peso adicional de otras fuentes de
financiamiento para recursos de demanda, se transformaran 17 centavos de oferta, de forma tal
gue el momento en gue se transformen todos los recursos, coincida con alcanzar los logros en
cobertura y unicidad del plan de beneficios.

Cuadro 16

Recursos de | Recursos no

Oferta 2001 | transformados

_por fuente Totales
Situado fiscal —-Oferta 583.261 1.072.458
Rentas cedidas — Oferta 108.116 275.584
Total recursos oferta 691.377 1.348.042
Porcentaje sobre recursos totales necesarios para lograr o o
Cobertura universal con POS completo i 32,40%

Fuente: Ministerio de Salud. Procesado Universidad Nacional de Colombia.

Este escenario permitiria a los hospitales afrontar un proceso de reestructuracion no traumatico,
y bajo el supuesto de que existe separacién de negocios entre el aseguramiento y la prestacion
de servicios, incrementar sus ventas, asegurando en lo posible que al menos por cada peso
adicional que entre al sistema, un alto porcentaje sea captados por la red hospitalaria por venta
de servicios. Ya que no existe seguridad sobre cuanto de los recursos transformados puedan ser
captados por la red hospitalaria, parece que un sistema gradual de bajo impacto negativo sobre
las finanzas de la red hospitalaria, unido a la incorporacion de nuevas fuentes, sea el mas
adecuado para llevar a cabo el proceso de transformacion. >*

Una Ultima consideracion que podria tomarse en cuenta, afirmaria que ya que la UPC del
régimen subsidiado, es el 54% de la UPC del régimen contributivo, es de esperarse que por
cada peso adicional que se utilice en afiliacion, el hospital pierda responsabilidad al menos en un
54% de lo eventos que podria demandar una persona en salud, y que podria recuperar estos
recursos por venta de servicios a las ARS. Como vimos anteriormente, este no ha sido el caso en
el pasado, donde incluso para el periodo de 98-99, por cada peso transformado de oferta a
demanda, la red publica solo vio incrementados sus ingresos por ventas de servicios en 10
centavos. Por lo cual, una formula de transformacion de este tipo profundizaria la crisis
hospitalaria. o

** En este caso esperariamos tener resultados al menos similares a los del periodo 98-99, donde por cada peso
transformado obtiene al menos 50 centavos en ventas adicionales. Los ingresos por ventas de servicios se verian
adicionalmente favorecidas por la incorporacién de nuevos recursos al sistema.
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Sin embargo, aunque estas alternativas son validas, bajo las actuales condiciones de
financiacion en el sistema, la Unica alternativa viables es la primera, donde la trasformacién ha
tocado practicamente su limite superior, hasta el momento en que sea posible empezar a
incorporar NUevos recursos al sistema.

II.7 CONCLUSIONES

Los recursos destinados a los subsidios de oferta, cumplen multiples funciones; son la puerta
de acceso para una gran franja de poblacién sin capacidad de pago no asegurada, son
indispensables para el sostenimiento de la red publica en las condiciones actuales y en particular
aseguran su existencia en zonas donde solo el estado es prestador.

Al menos en teoria, los eventos no contemplados en el POS-S y si en el POS-C son cubiertos por
recursos de oferta, y en este sentido los subsidios de oferta son un bien complementario para
aquella franja de poblacion asegurada a través del régimen subsidiado en salud.

El avance en la cobertura del régimen subsidiado con miras a un aseguramiento universal en
términos de equidad entre pobres y no pobres, dado por la igualacion de los planes obligatorios
de salud, esta puesta en duda, dada la delegacion progresiva de la responsabilidad del gobierno
nacional a los entes municipales en materia de financiacién y a los topes al crecimiento
impuestos mediante la reforma constitucional a los recursos destinados a salud y educacion.

La focalizacion de los subsidios a la demanda y sus ventajas relativas en términos de eficiencia
vertical y horizontal, presentan serias deficiencias originadas en el instrumento de focalizacion y
en la gestion realizada en este proceso. Asi mismo, las ganancias en calidad, dadas por el pago
de producto y no de insumo se han visto seriamente limitadas por la integracion vertical entre
aseguradores y prestadores. El analisis de las ventajas y desventajas originadas por la
implementacidn de un determinado tipo de subsidios, no son expeditas.

Las anteriores condiciones deben ser corregidas si se quiere hablar de profundizar y avanzar en
el proceso de ampliacidn de cobertura mediante subsidios a la demanda, mas aun cuando se
aduce que la transformacion de subsidios de oferta a demanda permite cada vez que mas
poblacién se beneficie de este tipo de ganancias.

Los anteriores elementos, se constituyen en limites a la transformacion, en este caso se
encuentran agregados, lo que hace mas complicado el panorama. Sin embargo, individualmente
son argumentos suficientemente contundentes para recomendar no avanzar en el proceso de
transformacion de subsidios de oferta a demanda hasta que no hallan sido superadas todos y
cada uno de ellos. '

Si las condiciones de agenciamiento se cumplen, la complejidad del producto subsidio a la
demanda presenta beneficios adicionales para los afiliados, esta se garantiza cuando se ponen
fuertes restricciones a la integracion vertical entre aseguradores y prestadores.

Existe la necesidad de una politica dual respecto a los hospitales, que depende de la capacidad
de autofinanciacién, 1- cuando ésta se ve definida por la existencia de multiples oferentes en
mercados con amplia demanda, caso en el que se esperan mejores resultados de la aplicacion
de planes de mejoramiento y competitividad, y por lo tanto la pérdida de importancia de los
recursos de transferencias del gobierno a las IPS en el largo plazo, y 2- donde la capacidad de
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demanda no permite la entrada de multiples oferentes de servicios de salud, originando la
necesidad de mantener instituciones de salud subsidiadas.

La crisis hospitalaria, no puede entonces considerarse como la Unica causa para no profundizar
el proceso de transformacion actual. Debido a esto, el problema no se limita a la existencia o no
de incentivos a los agentes — en este caso, las IPS — para conseguir eficiencia, sino que en el
conviven limites fuertes en términos de garantia de derechos ciudadanos en salud, que pasan
por problemas de cobertura, equidad, financiacién y descentralizacion, y estructuras de oferta
del mercado de IPS.
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II.8 ANEXO 1 - FOCALIZACION VS. UNIVERSALIZACION

FOCALIZACION: Subsidio a la demanda [ UNIVERSALIDAD: Subsidio a la oferta |
Argumentos a favor Argumentos a favor

- Favorecer la poblacion mas pobre y vulnerable - Establece estandares de calidad de servicio
igual para todos

- Llega a los excluidos de los servicios basicos —

superacion de la exclusion - Tratamiento homogéneo para todos
- Problemas de eficiencia: - Costa Rica ha alcanzado cubrimiento
eficiencia horizontal: grado en que programas universal con un sistema centralizado
subsidian Unicamente a los pobres; . : ,
o A - onomias de
eficiencia vertical: grado en que se logra que g:csa[;;tales s bepeician de ecooa

todos los pobres reciban el subsidio

- Falta de focalizacién aumenta costos e - Buéna califlad del servicie: (Casta RICH)

ineficiencias que excluyen a los mas pobres - Hospitales publicos mejor equipados que los
- Incrementa la autonomia y responsabilidad de privados

los proveedores - Promocién de mayor igualdad social
- Permite evaluar y premiar sobre los productos - Equidad en el tratamiento de las

y el rendimiento del servicio y no sobre los caracteristicas personales

insumos T —_
- Se puede lograr eficiencia econdmica

- Estimula multiples fuentes de

aprovisionamiento - Las instituciones sociales otorgan derechos

- Facilita la descentralizacion

- Tratamiento heterogéneo asegura que los
marginados y con menor capacidad tengan
acceso a los servicios

- Evita que las personas de recursos dejen de
utilizar los servicios publicos

- Puede responder mas facilmente a las
necesidades reales de los grupos locales

- Mejora sostenibilidad gracias a la apropiacion
del servicio por parte de los usuarios

- Reduce los niveles de corrupcidn gracias al
involucramiento de la comunidad en el
monitoreo

- Beneficiarios del subsidio mejoran su bienestar
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III ENFERMEDADES DE ALTO COSTO. UNA PROPUESTA PARA SU REGULACION.

Francisco Rossi
Investigador Universidad Nacional

IIT.1 PRESENTACION.

Este documento corresponde a un trabajo conjunto realizado entre el Centro de
Investigaciones para el desarrolio —CID- de la Universidad Nacional de Colombia y
FEDESALUD, en respuesta a uno de los productos esperados del proyecto “Evaluacion y
reestructuracion de los procesos, estrategias y organismos encargados de adelantar las

funciones de financiacion, aseguramiento y prestacion de servicios en el réegimen subsidiado

”n

pero también a un compromiso de FEDESALUD con el Ministerio y con la comision 7% de la
Camara de representantes.

Fue elaborado mediante el siguiente procedimiento:

Una revisidén conceptual e histdrica sobre las enfermedades de alto costo en Colombia y
en otros paises del mundo, con énfasis en su abordaje desde la perspectiva de la
seguridad social en salud;

Una revisidén conceptual sobre el aseguramiento, los segurcos y los reaseguros y la
experiencia vivida en Colombia con las enfermedades de alto costo.

Una evaluacion de la experiencia Colomb:ana utilizando documentos de multiples
instituciones sobre el tema.

Una evaluacidn de la experiencia del régimen subsidiado con las enfermedades de alto
costo realizada a partir de los datos recogidos en el formulario nacional de trabajo de
campo del proyecto " Evaluacidn y reestructuracion de los procesos, estrategias y
organismos encargados de adelantar las funciones de financiacion, aseguramiento y
prestacidn de servicios en el régimen subsidiado " .

Un analisis de diferentes estudios y diferentes proyecciones sobre el costo de las
enfermedades de alto costo, especialmente los realizados por el Grupo de Apoyo a La
Reforma del Ministerio de Salud.

Una discusion permanente con el GAR del Ministerio de Salud, con el equipo de trabajo
del CID-Universidad Nacional y con Fedesalud, de los avances en los diferentes aspectos
y de la propuesta final.

Una presentacién ante la comision 7 de la Camara de representantes.

Este documento es el resultado en consecuencia, de un rico proceso de discusidon que se ha
nutrido con los aportes, observaciones y recomendaciones de multiples personas e

instituciones.
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II1.2 DIAGNOSTICO SITUACIONAL.

Al hacer una evaluacion general sobre la experiencia y la situacion que vive el sistema de
Seguridad Social con las enfermedades de alto costo, es nuestro criterio que el resultado
global no es bueno.

Los problemas mas relevantes han sido los siguientes:

La categoria de alto costo adolece de deficiencias de definicién que en ocasiones se
convierten en conflictos entre IPS- EPS - Aseguradora- reaseguradora. Las definiciones
legales inciuyen patologias (Céncer ) sindromes (gran Quemado) procedimientos (dialisis)
intervenciones (cirugia cardiovascular) servicios (Unidad de Cuidado Intensivo). También
presenta el problema de confundir eventos (Neurocirugia de urgencia) con "Pacientes -
ano" como es el caso de los enfermos cronicos. Igualmente el hecho de existir estas
definiciones de caracter legal, hace que en muchos casos se incluyan eventos o
tratamientos que no son de alto costo.”

La iniciativa del proyecto de Ley 089, que ha generado buena parte del debate actual,
tienen un aspecto interesante. Ante el estancamiento de la cobertura derivado de la
critica situacidon econdmica y otras variables, se presenta la posibilidad de avanzar hacia
la universalidad ya no con la cobertura de un POS, sino con una cobertura selectiva. El
avance de cobertura del Sistema que deberia ser universal para este afio con POS
contributivo y subsidiado iguales no se logrd y no parece que se puede lograr ni en un
corto ni en un mediano plazo. Lo que el proyecto de ley estaria proponiendo es una ruta
alternativa para buscar una manera de conseguir universalidad en uno de los temas mas
sensibles, que es el alto costo. Ese planteamiento podria tener la virtud de que,
tratdndose de una nueva cobertura y de un asunto que va a tener un tratamiento
diferencial, pudieran conseguirse nuevas fuentes de financiamiento, que como estan las
cosas, es algo importante para el Sistema.

La "seleccion adversa” efectivamente ha existido, asi como la "afiliacion fraudulenta” con
lo que la distribucidn de riesgos y costos es desigual en el sistema, en detrimento del 1SS
y de otras instituciones. Cerrada la afiliacion en el ISS, los pacientes han "encontrado”
mecanismos de afiliarse a cualquier otra institucion transfiriendo el problema.

La experiencia con el sistema de seguro que se disend y que ha operado para el efecto,
no es buena. Tipicamente elegimos un esquema de trasladar el riesgo esperado a una
aseguradora, para luego recobrar los eventos sufridos en un periodo. Si el costo
sobrepasaba lo previsto perdia la aseguradora, pero si resultaba menor ganaba. Esto
generé un esquema de relacion EPS - asegurador cerrado, sin dispersion del riesgo.
Generd también una tension sobre las glosas, la auditoria y los sistemas de autorizacion y
de informacién, que hizo que para instituciones con dificultades en estos terrenos (el ISS
especialmente) la experiencia fuera financieramente desastrosa, mientras las
aseguradoras obtenian excedentes exagerados. Algunas instituciones especialmente en
el régimen subsidiado, incrementaron muy rapidamente los afiliados de alto costo con lo

>> En la experiencia de la Empresa de Acueducto y alcantarillado de Bogotd, la mayor parte de las reclamaciones
presentadas tenian un costo cercano a los $ 3.000.000 que no parece ser una cifra de "alto costo" para un
sistema de aseguramiento.
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que se presentaron pérdidas e incluso quiebras en algunas aseguradoras. La existencia
de seleccion adversa que se trasladaria de EPS en EPS a medida que vayan quebrando,
terminaria inevitablemente en quiebra en domind.

Habida cuenta de estas dificultades se considerd pertinente profundizar en los conceptos y en
las experiencias a fin de formular una propuesta apropiada a las actuales circunstancias.

HII.3 DISCUSION CONCEPTUAL.

3.1 PROTECCION SOCIAL Y SEGURIDAD SOCIAL.

Defining those levels of material well-being which constitute a !
minimum acceptable standard (or right) is a fundamental element |
component of the notion of citizenship.

Social protection policy is also intimately connected to debates on social
cohesion and social exclusion. This reflects a view in the social sciences
which emphasizes that inclusion in collectivity which provides for mutual
assistance is central to the definition of social life. To look at this
relationship from a different angle, when a collectivity such as the state
loses the capacity to provide for the needs of its members (citizens) in a
crisis, it suffers a crisis of legitimacy as a consequence, and accordingly
finds it harder to govern.

© Overseas Development Institute 2001 Centre for Aid and Public
Expenditure

El analisis conceptual se inicia con una discusion sobre el concepto del papel del Estado en
la proteccion social. La cita basicamente sefala como el tema de la proteccion social es el
centro del tema politico de cualquier Estado. Hay dos funciones basicas del Estado, una es
mejorar el nivel de vida y una otra es proteger los bienes de los ciudadanos, los riesgos
graves de la economia de las familias. La proteccion de los riesgos de los ciudadanos es lo
que mas contribuye a su legitimidad y al contrario, si no logra brindarla , afronta una crisis
de legitimidad. o

En salud, el planteamiento que hace el informe de la 0.M.S. del 2000, insiste en
como no se trata tan sélo de fomentar la salud en general sino proteger a las
familias de los costos de la enfermedad. Esta es una aplicacion del concepto de
proteccion social al tema de la salud.

Los sistemas de salud no solo deben fomentar la salud de los
ciudadanos sino protegerlos frente a los costos de la enfermedad,
Los gobiernos deben reducir el regresivo gasto individual en salud
y crear sistemas de financiamiento y prepago que reduzcan el
riesgo para los ciudadanos.”

World Health Report 2000
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El concepto de seguridad social en un sistema capitalista busca proteger el
ahorro familiar, lo que resulta bien interesante porque ninguna sociedad
capitalista podria prosperar si las familias estan corriendo el riesgo de que por
una enfermedad todo el trabajo de todos sus miembros, de varios anos, se pierda
en cualquier evento. Esta es una notable diferencia con lo que sucede en las
sociedades socialistas.

La seguridad social puede ser observada como el conjunto de |
mecanismos creados para garantizar la estabilidad del ingreso
individual o familiar en una sociedad de mercado. Seguros como el
de enfermedad general y maternidad, el de invalidez, vejez y
muerte o el de desempleo, constituyen la garantia de la seguridad y
estabilidad economica de las familias de Jos trabajadores, es decir /a |
proteccion contra las contingencias, indispensable en una sociedad
capitalista, en la cual el Estado no tiene la funcion directa de
garantizar el ingreso y la provision de las necesidades de las
familias, a diferencia de las sociedades socialistas.

FEDESALUD 2000 |

Los principios claves de la seguridad social son suficientemente bien conocidos pero vale la
pena recordarlos al momento de entrar en la definicion de alto costo. La solidaridad se da
en el pago, la equidad en el servicio o derecho igual para todos. El principio
introducido por la seguridad social en Europa separa la capacidad de pago de la
necesidad de servicio o del riesgo.

III.4 SEGUROS DE SALUD.

El alto costo es especialmente lo que las familias requeririan que se les proteja, quisieran que
se les proteja y estarian dispuestas a hacer cualquier tipo de esfuerzo para tener proteccion.
Pero hay que hacer notar como es distinto el alto costo para una familia, al concepto de alto
costo para una institucion, para una multinacional farmacéutica o para una aseguradora. Y al
tratar de hacer esta distincion, parece que hemos privilegiado con mucho la tecnologia, las
instituciones de alto desarrollo tecnoldgico y lo que alli se hace, como alto costo.

Este tema del alto costo e incluso el tema del aseguramiento han surgido en la
medida que la industrializacidn y el desarrollo han creado opciones de tratamiento que
son inalcanzables para cualquier persona o para cualquier familia promedio de
cualquier pais.

También es posible constatar como en esquemas de aseguramiento y frente al alto
costo la existencia de agencias es indispensable para que prosperen las instituciones
especializadas de alta tecnologia. Solo hay instituciones de buen desarrollo en temas
de alto costo y con alto grado de especializacidon (un instituto de cancerologia, un
instituto de cardiologia, etc.) donde hay algin tipo de organismo que maneje un
financiamiento de manera agregada, de manera solidaria, de lo contrario ese tipo de
instituciones no prosperan o simplemente no existen.
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Sin embargo probablemente todas las familias estariamos de acuerdo en que nos interesa
muchisimo tener proteccidn para problemas crénicos que ademas impliqguen mucho gasto y
mucho desgaste, como el caso de un anciano con un problema cronico que requiera apoyo
de enfermeria y acompafiamiento permanente , o el caso de un parapléjico, vale decir las
enfermedades invalidantes. En paises como Holanda el seguro de alto costo es exactamente
esto. Holanda define un seguro de alto costo obligatorio y universal para proteger ese tipo
de problemas cronicos, pero que en otros paises existe con otros esquemas como el
medicare en Estados Unidos. En el caso Colombiano este tema no esta en discusion y una de
las propuestas es ponerlo en el debate.

II1.5

El alto costo es lo que mejor encaja en una conceptualizacion de seguros en un
sistema de salud. En seguros uno lo que busca es distribuir el riesgo de algo muy
costoso y de baja frecuencia. Es un hecho que las cosas que suceden todos los dias y
Cuyo costo no es muy alto no se aseguran. Sin embargo en salud tenemos una linea
ambigua en la que todos los servicios se cubren por sistemas de aseguramiento, es
decir el concepto de seguros seria mucho mas claro para alto costo que para efecto
de servicios. Estos se ajustan a la proteccion y la seguridad social.

SEGUROS Y REASEGUROS. DISTRIBUCION DEL RIESGO O DISTRIBUCION
DEL COSTO.

El enfoque de distribucion de riesgo o el enfoque de distribucién de costo es un
debate muy interesante que encontramos. Generalmente uno entiende que un seguro
lo protege de un riesgo, pero que eso se traduce en el costo de ese riesgo y
probablemente en un porcentaje muy alto de casos tiene razén. Sin embargo para
algunos historiadores del aseguramiento y del seguro como institucion financiera, de
lo que se trata es de distribuir el riesgo. Algunos consideran que la primera vez en la
historia que existid un seguro, fue en algun pais oriental donde la gente no ponia
todos los bultos de la cosecha en el mismo barco sino que los distribuia en varios
barcos. No hay que poner todos los huevos en la misma cesta, que dice la sabiduria
popular.

En un caso como el nuestro de eventos de baja frecuencia y costo alto uno pudiera
tener dos enfoques cuyas diferencias son importantes. Se puede pedir un seguro (o
reaseguro) que reconozca cualquier evento que cueste mas de determinada cantidad,
(de 30 millones en adelante) o uno para el caso de un exceso de riesgo; por ejemplo
Si se espera tener 12 casos de SIDA en una EPS. y aparecen 13, ese 13 ya es un
siniestro. -

Lo que en general se trata de reasegurar es el exceso de riesgo, la probabilidad de
qgue un evento pase de una frecuencia esperada. En el ramo de automoviles es facil
de ejemplificar; se espera que roben 100 vehiculos en un periodo dado y de 101 en
adelante se contrata un reaseguro, 0 se espera que los robos cuesten en promedio
50 millones, y se contrata un reaseguro para los que cuesten de 50 en adelante. Si
bien las familias tienden a asegurar el alto costo de una enfermedad, para las EPS
esto no tiene mucho sentido. El problema para las aseguradoras no debiera ser
reasegurar el costo de un evento sino el exceso de frecuencia.

ERN RIS N

s
L - ~* MINISTERIO DE SALUD
: N ‘\(' _l_.(")} .‘.\ L 111-5 g Programa de Apoyo a

Facultad de Ciencias Econdémicas la Reforma

Centro de Investigaciones Para el Desarrollo - CID




Enfermedades de alto costo
Viabiidad financiera del Régimen Subsidiado y politica sobre a'to coste

Para el caso de las pdlizas de alto costo en Colombia lo que hemos hecho en realidad
no es ni lo uno ni lo otro. La modalidad de manejo de reaseguro que hizo carrera
corresponde a un esquema de traslado de riesgo a un tercero. Hay al menos tres
formas de trasladar el riesgo en esquemas de reaseguros: 1) Trasladar todo el riesgo
2) Distribuir el exceso de riesgo a través de un tercero, trasladando tan solo el
exceso, (todos ponemos un poco para distribuir los excesos de cada uno) y 3) Ajuste
por riesgo, ex — post por parte del financiador. Es el esquema del medicare donde
un financiador Unico reconoce el exceso de frecuencias de determinadas patologias a
quienes las hayan experimentado.

En el tipo de pdliza de alto costo con traslado del total del riesgo a un tercero se nos
presentaron varios tipos de problemas en la experiencia del pais. Primero que ante
multiples aseguradores (EPS; ARS; Direcciones territoriales) y multiples
reaseguradores, la negociacion era bilateral exclusivamente. De esta manera no
existid dispersidon del riesgo. Cuando por alguna razén (mejor informacién en los
usuarios, afiliacién selectiva por los alcaldes etc) las frecuencias aumentaron por
encima de lo previsto, algunas companias de seguros quebraron. En la otra cara de la
moneda las instituciones con dificultades administrativas y de informacion pagaron
primas muy altas sin poder realizar los reclamos con lo que algunas aseguradoras se
enriquecieron.

De otra parte un esquema bilateral como el descrito es un poderoso estimulo a la
seleccion adversa, pues el valor de cada pdliza depende de evaluacion del riesgo de la
EPS. Si es posible seleccionar este tipo de pacientes, y existen muitiples métodos, el
valor de la pdliza serd menor. Tal practica haréd que, inevitablemente, se genere un
esquema de quiebra en domind, de quienes vayan asumiendo escalonadamente el
alto costo.

Finalmente se ha presentado un problema adicional referente a las colas y las
dificultades para estimar costos anuales. El numero de eventos que se retrasan en
el reporte, el cobro y el pago es ciertamente significativo, especialmente en las
instituciones publicas ( en las que muchas veces mas que facturacion, se hace
reconstruccion historica) con lo que las evaluaciones son dificiles de realizar y las
estimaciones presentan un nivel adicional de incertidumbre.

II1.6 LA EXPERIENCIA DEL ALTO COSTO EN EL REGIMEN SUBSIDIADO. EL
ESTUDIO DEL CID-UNIVERSIDAD NACIONAL.

En este capitulo presentaremos los resultados de la informacion consignada en los
formularios de las instituciones de caracter nacional dentro del proyecto “Evaluacion
y reestructuracion de los procesos, estrategias y organismos encargados de adelantar
las funciones de financiacion, aseguramiento y prestacién de servicios en el régimen
subsidiado” que correspondieron a la pregunta No 7.

En primer lugar observemos la distribucion de empresas aseguradoras por afno.
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NOMBRE DE LA |
fitiapmplinicdosd 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | TOTAL
ATLAS 6 3 3 3]0 15
GANADERA 3 3 0 | 0 |0 6
GRANCOLOMBIANA 3 0 1 | 4 | 0 8
PREVISORA 3 0 4 | 8 | 1 16
LIBERTY 0 0 0| 1] o 1
COLMENA 0 4 3 1 | 0 8
LATINOAMERICANA 1 0 0 [ 0 |0 1
SKANDIA 0 8 1 | 0|0 9
COLSEGUROS 1 3 0 |0 |7 11
CENTRAL DE SEGUROS 0 1 0 ] 0 |13 14
MUNDIAL DE SEGUROS 1 0 0 | 14 | 3 18
AURORA q 1 o [ 9 |3 17
CAJA AGRARIA 1 0 0 | 0| o 1
COLPATRIA 0 0 2 | 1 | 3 6
SEGUROS DEL ESTADO 0 0 7 | 3 | 0 10
AGRICOLA 8 0 9 | 0 |1 18
OTRA 10 0 0 | 0 | 4 14
total 41 | 23 | 30 | a4 | 35 | 173 |,

A continuacion presentamos la evaluacion de la experiencia con las primas, los
deducibles y el valor asegurado en el régimen subsidiado, de 1996 al 2000 . Esta
discriminado por Cajas de Compensacion, EPS., y Empresas Solidarias. En las tablas
se han recogido los valores promedio y los valores méximos en cada una de las
variables seleccionadas.

PREGUNTA 7.5.2.

PROMEDIOS .
1,996 1,997 1,998 1,999 2,000
C.C.F. prima mes/capita 148,608 58,669 57,192 104,017 282,019
Valor asegurado 19,060,148 28,333,391| 30,000,050, 34,375,049/ 31,250,222
Deducible 100,000 400,000 357,142 1,966,666 1,200,000
EPS prima mes/capita 43 43 66 66 136
Valor asegurado 60,000,000, 60,000,000{ 970,000,000{ 970,000,000, 960,000,000
Deducible 20,000,000/ 20,000,000, 30,000,000/ 30,000,000/ 40,000,000
ESS prima mes/capita 1,415,015 1,575,235 2,883,248 2,384,567, 9,115,461
Valor asegurado 38,600,140 41,142,957, 36,500,135 46,692,426/ 47,000,202
Deducible 100,000 100,000 169,230 368,750 1,820,000
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Es bien pronunciada la tendencia al incremento anual, especialmente del 99 al 2000

en cada una de estas variables. En las graficas siguientes se puede ver con mayor
claridad.
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Es notable la diferencia de comportamiento de las EPS, lo que obedece a varias razones. La
primera es que en la muestra solamente existia un nimero muy reducido de EPS y que su
comportamiento es relativamente atipico. La segunda es que se han visto negociaciones con
pdlizas poco comunes, con el (nico objeto de cumplir requisitos legales pero generando
esquemas de manejo propio del riesgo, como lo que hace el ISS y cada vez mas
instituciones.

DEDUCIBLES. PROMEDIO

Es definitivamente muy notoria la tendencia al incremento en cada una de las variables
consideradas, ano por afio.

PREGUNTA 7.5.3.
Criterio para aplicar el valor asegurado y el valor del deducible.

CRITERIO CCF EPS ESS TOTAL %
Paciente/diagndstico/afio 4 2 6 12 34.28
Paciente/evento 2 0 6 8 22.85
Paciente 1 0 6 74 20.00
Otro 2 1 2 5 14.28
Paciente/diagnéstico 0 0 3 3 8.57

TOTAL 9 3 23 35 100.00

Sindato : 7

El criterio mas frecuentemente utilizado fue el de paciente/evento/afio, que
probablemente es el que mejor responde a las definiciones legales existentes.
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PREGUNTA 7.5.4.
La Pdliza es global?

Sin Dato: 2

CCF EPS ESS | TOTAL %
Si 11 3 24 38 95.00
No 1 0 1 2 5.00

12 3 25 40 100.00

La pdliza fue global en la inmensa mayoria de los casos.

PREGUNTA 7.5.4.1.

Si la respuesta anterior es afirmativa, indique si la poliza discrimina los afiliados amparados

por municipio.
| ccF EPS ESS TOTAL | % |
Si [ 9 B 15 27 71.05 |
No 3 0 8 11 28.94 |
12 3 23 38 100.00 |

En los 38 casos en los que la pdliza fue global, el 70% establecian una discriminacion de
coberturas por municipio.

PREGUNTA 7.5.5
Criterio de pago de la pdliza actual

CRITERIO CCF | EPS ESS | TOTAL %
PER CAPITA/MES SOBRE EL TOTAL DE AFILIADOS
CONTRATADOS 6 1 16 23 62.16
PER CAPITA/MES SOBRE TOTAL CARNETIZADOS HASTA| 1 3 6 16.22
EL MES PAGADO ’ :
PER CAPITA/MES SOBRE TOTAL CARNETIZADOS HASTA| 1 . 18.9
EL MES ANTERIOR :
OTRA 1 0 0 1 2.70
TOTAL 10 3 24 37 100.00

Sin dato: 5

El esquema mas utilizado en el régimen subsidiado es el de un pago mensual
sobre el total de afiliados, lo que probablemente obedece a la busqueda de un
mecanismo simple que se ajusta a los esquemas de contratacion mas comunes. Es
posible que cuando existen cambios frecuentes en los afiliados se utilicen los
esquemas mensuales.
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PREGUNTA 7.5.6.
Los pagos de la aseguradora por los siniestros de alto costo

l CCF | EPS | ESS [TOTAL| % |
SE HACEN DIRECTAMENTE DE LA ASEGURADORA A LA |0 0 4 4 110.26
IPS
LA ARS PAGA A LA IPS Y RECOBRA A LA ASEGURADORA |10 3 18 31 79.49
LA ARS COBRA A LA ASEGURADORA Y POSTERIORMENTE | 2 0 2 4 10.26
PAGA A LA IPS
TOTAL 12 3 24 39 100.00 |
Sin dato: 3

Como era de esperar la modalidad mas comun que se ajusta al tipo de pdliza, es la
de pagar a la IPS y recobrar a la aseguradora posteriormente. No obstante las
otras modalidades también pueden significar ventajas administrativas o

financieras.

PREGUNTA 7.5.7.

SINIESTRALIDAD Y PAGOS.
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR : 13 (Valores promedio/afno)

T 97 98 99 2000
SINIESTROS AVISADOS 20.66 58.80 94.00 58.00
SINIESTROS RECLAMADOS 49.60 121.80 128.00 44.25

VALOR RECLAMADOS

154,440,069.00

359,104,925.00

476,479,617.00

304,257,462.00

VALOR TRAMITE

15,136,936.50

32,177,978.50

62,225,597.75

264,491,509.00

VALOR PAGADO

112,417,508.00

218,764,249.00

341,229,232.00

175,582,429.00

VALOR NEGADO

32,836,444.25

60,831,563.50

51,641,639.75

42,840,006.00

VALOR PENDIENTE

12,273,873.00

190,177,979.00

48,867,638.00

255,778,398.00

EMPRESAS SOLIDARIAS DE SALUD: 25 (Valores promedio/ano)

97 98 99 2000
SINIESTROS AVISADOS 28.66 234.44 128.90 74.58
SINIESTROS RECLAMADOS 26.00 238.87 144.40 143.84
VALOR RECLAMADOS 85,322,778.00 223,509,129.00 304,779,575.00 322,691,543.00
VALOR TRAMITE 5,934,863.50 181,452,160.00 92,287,210.56 166,686,656.00
VALOR PAGADO 28,175,555.33 - 109,381,751.00 162,552,440.00 119,627,047.00
VALOR NEGADO 10,000,000.00 51,233,732.60 25,094,613.75 44,740,965.17
VALOR PENDIENTE 82,254,814.33 113,933,457.00 80,372,458.00 120,831,527.00

EMPRESAS PROMOTORAS DE SALUD : 4. Sin datos para estas variables.

El comportamiento de estas variables aunque tiende al incremento anual, es
confuso y erratico y probablemente obedezca a las diferencias de politicas entre
las ARS y entre los aseguradores. Las graficas siguientes asi lo ilustran.
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VALOR PAGADO.
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Las graficas siguientes muestran las relaciones pagado / reclamado, tramite /
reclamado y negado / reclamado en términos de porcentaje anual. Es notorio el
proceso de aprendizaje que hace que aiio por aiio los indicadores mejoren.
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PENDIENTE/RECLAMADO
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La siguiente es la distribucién consignada en el formulario de los servicios adicionales
otorgados por las aseguradoras.

SERVICIOS ADICIONALES CCF EPS ESS
CAPACITACION A FUNCIONARIOS 3 2 11
ASESORIA 3 3 11
AUDITORIA 4 1 8
PARTICIAPACION EN UTILIDADES 0 1 0
INCENTIVOS POR BAJA SINIESTRALIDAD 3 1 2
INCENTIVOS POR BUEN MANEJO 1 1 2
SERVICIOS FINANCIEROS 0 1 1

TR I S S
+

b NACIONAL 11-15

[N RETEEE 1oTR -

MINISTERIO DE SALUD
= Programa de Apoyo a
' Facultad de Ciencias Econdmicas la Reforma
Centro de Investigaciones Para el Desarrolio - CID




Enfermedades de alto costo
Viabilidad financiera del Régimen Subsidiado y politica sobre alto costo

II1.7 ELEMENTOS PARA UNA PROPUESTA.

- El primer esfuerzo estuvo dirigido a formulacion de unos criterios con los cuales se pudiera
proponer una redefinicion del alto costo y una agrupacion diferente a la que hoy tenemaos.
Los criterios elegidos fueron los siguientes:

1) Que tan importante es para la sociedad, y para las familias determinada patologia.
Que tanta sensibilidad ética tendria estar o no estar protegido de su impacto
economico.

2) A quien queremos proteger, a los pacientes y las familias, a los aseguradores o a las
IPS.,

3) Si el tipo de problema es previsible 0 es contingente, es urgencia,

4) Si hay riesgo de seleccidn adversa, que tiene mucho que ver con si es contingente o
previsible.

5) Si es una patologia aguda o cronica
6) Sila evaluacion debe hacerse por costo evento o de costo ano por paciente,
7) Si el prondstico es bueno o regular,

Encontramos ademas una propuesta bien interesante que pudiera ayudar mucho a clarificar
la confusion sobre los conflictos que existen en los reclamos y en las auditorias, que es la
combinacion entre diagndstico e intervencion; Por ejemplo “Angioplastia por enfermedad
coronaria”. “Hemodialisis por IRC". Se integran diagndstico y procedimiento, lo que permite
avanzar a costos promedio por “paquete”, para lo cual en el pais tenemos una importante
experiencia con el manual de tarifas del 1.5.S. Es un sistema en uso en algunos estados de
EEUU y en discusion en Uruguay.’

Combinando esos conceptos proponemos la diferenciacion del alto costo en cinco grupos que
son razonablemente homogéneos entre si y diferenciables, y que debieran tener manejo
especifico. _

El Grupo 1 corresponde a la urgencia grave de alto costo. Incluye el trauma y el accidente.
Es un grupo de muy alta sensibilidad ética (todo el mundo quisiera estar protegido y haria
cualquier cosa si perdiera esta proteccion), el evento es accidental, contingente, el caso suele
ser agudo y el prondstico tiende a ser muy bueno. En este tipo de eventos se protege a
las familias y a las IPS. No hay riesgo de seleccion adversa por lo que no se requiere
redistribucién del riesgo, a no ser que se maneje un pool muy pequefio. En el sistema existe
ya un esquema de reaseguro que corresponde al ECAT y el FONSAT. Los vinculados no
tienen proteccidon ni las IPS. publicas.

El Grupo 2 es el grupo clasico de alto costo, el que mas se ajusta a la definicidon de la Ley.
Corresponde al evento previsible de una patologia crénica que implica alta tecnologia y alto
costo anual por paciente. Algunos tipos de cancer, la insuficiencia renal y el SIDA son
buenos ejemplos. (El caso del SIDA tal vez tiende a volverse de costo manejable,
especialmente por los medicamentos genéricos que esperamos inunden el mercado el
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proximo afio). Es un grupo de altisima sensibilidad social, cuyo costo es planificable, y
donde existe alto riesgo de seleccidn adversa y afiliacion fraudulenta. Son los pacientes que
los Aicaldes ingresan al Sistema y son los pacientes que algunas EPS. Buscan la manera de
evitar. El prondstico en términos generales es regular, pero si no hay tratamiento los
pacientes se mueren. Por ello el manejo por tutela es frecuente. Se protege a las familias y a
las aseguradoras . Dado el altisimo riesgo de seleccion adversa, es necesario un esquema de
distribucién del riesgo que en lo posible tenga alcance nacional o un sistema de ajuste de
riesgo ex — post. Los Vinculados hoy por hoy no tienen proteccion pata este grupo de
patologias.

El Grupo 3 . Incluye pacientes diabéticos insulino - dependientes, epilépticos, algunos tipos
de céncer, el VIH. Es muy parecido al anterior pero la caracteristica que lo diferencia y que
justifica separarlo, es que son patologias cronicas en las que la tecnologia es mas o menos
media, y el costo es menor, pero para el paciente es critico recibir un buen tratamiento, para
mejorar su calidad de vida. Estos pacientes se mueren sin tratamiento, pero todos pueden
vivir muy bien con cuidados permanentes, pues es en estas patologias en las que la
medicina es mas exitosa, donde mejores resultados ofrece. Se protege entonces a las
familias y también a las aseguradoras en el caso de excesos de frecuencia. Tiene, como en
el grupo anterior, un muy alto riesgo de seleccion adversa. En este grupo a la fecha, no hay
cobertura en el régimen subsidiado y tampoco para los vinculados (en ambos casos el
paciente llega al hospital en coma diabético o en Status epiléptico y se trata como urgencia
pero no recibe tratamiento permanente dentro de un programa ). Estas enfermedades
requieren cuidado médico permanente y para toda la vida y existe una importante
experiencia de manejo de programas en asociaciones de enfermos y otras ONG ‘s con las que
el sistema pudiera organizar programas.

El Grupo 4, Los procedimientos en este grupo los hemos denominado como procedimientos
“heroicos” de alto costo, no experimentales, con regular prondstico.  Corresponde
especialmente a los trasplantes, excepto quizas el de cérnea. Aunque los trasplantes suelen
asociarse muy estrechamente con la imagen del alto costo, la impresidon que nos quedd
después del analisis, es que es un grupo de una relevancia relativamente baja por que a
pesar de ser individualmente muy costosos, la baja frecuencia hace que tengan un escaso
peso economico. El riesgo de seleccidén adversa es minimo y el manejo judicial es ocasional.
Fundamentalmente se trata de proteger al asegurador. En general, en este grupo las
familias no podrian asumir este costo, tiene cobertura en el contributivo y parcial en el
subsidiado para algunas patologias. Los vinculados estan desprotegidos.

El Grupo 5, es nuevo y en él hemos querido incorporar los cuidados paliativos de los
pacientes cronicos y terminales. Este grupo es muy interesante pues incluye los
procedimientos que no estan hoy en el POS, ni en el seguro, ni en el reaseguro. La
rehabilitacién, prétesis y cuidados prolongados, las enfermedades psiquiétricas crénicas, la
invalidez motora y sensorial, las invalidantes, el alzheimer y los enfermos terminales, por las
consecuencias de largo plazo. Se trata de proteger el costo y el desgaste de la familia. Hoy
no tiene cobertura, la frecuencia es regular, el prondstico es regular a malo. Son pacientes
que con excepciones, necesitan el manejo de las complicaciones y lo necesitan por mucho
tiempo, 1o que para la familia es critico. Hoy las familias asumen ese costo como pueden,
hasta donde pueden y los vinculados tampoco estdn protegidos.- Como sefialamos
anteriormente corresponde al seguro de alto costo en Holanda. . En Colombia tenemos un
ejemplo en la experiencia del TELETON y ONGs similares que sin embargo tiene un corte
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caritativo, no como un derecho.

En resumen, tenemos cinco grupos: en el Grupo 1, el de la urgencia, el de las
contingencias, pareciera que tenemos el problema resuelto, excepto para los vinculados;
habria que buscar un mecanismo para que los vinculados y las I.P.S. publicas tuvieran
cobertura en este tipo de problemas. En los Grupos 2 y 3 hay necesidad de un mecanismo
de aseqguramiento para toda la poblacidn, y un esquema de reaseguro o algo similar que
ponga el posible exceso de riesgo de las aseguradoras del sistema en comun, en un solo
pool. En el Grupo 4 denominado de procedimientos heroicos, tipicamente de trasplantes, la
propuesta apunta a crear un sistema nacional de trasplantes, que tenga una junta de
calificacion, que seleccione los pacientes de mejor prondstico, estandarice procedimientos,
defina criterios de inclusidn, seleccione donantes etc. Hay una experiencia interesante en el
Seguro Social, que corresponde a lo que se denominaba los Comités Regionales Técnico —
Médicos. La prioridad en este grupo no son los costos, sino mas bien se trata de evitar la via
judicial y crear una via ordinaria a través del Sistema Nacional y unas juntas regionales. Y en
el Grupo 5 que como veiamos no tiene cobertura, habria que buscar una propuesta, un
mecanismo de financiar su inclusion en el Sistema, lo que corresponde, ni mas ni menos que
a desarrollar el Libro IV de la Ley 100., Servicios Sociales Complementarios.
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III.8 SELECCION ADVERSA Y AFILIACION FRAUDULENTA.

Hemos mencionado con anterioridad la existencia de fendmenos de seleccion adversa,
entendiendo por ello la tendencia de algunas EPS a evitar la afiliacion de este tipo de
pacientes. Aunque en el SGSSS eso es ilegal, es un hecho que se han encontrado
mecanismos de ponerla en practica. También ha existido afifiacion fraudulenta. Usamos este
término a cambio de riesgo moral, pues en un sistema sin preexistencias el término no se
ajusta a su sentido usual. Lo que ha sucedido en el régimen subsidiado, es que tipicamente
se carnetizan los enfermos y los ancianos incluso sin incorporar su grupo familiar,

perjudicando al Sistema.
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El grafico muestra la composicidon por edad de los afiliados a las A.R.S. y los no afiliados,
segun datos del estudio de PROFAMILIA. Se puede ver claro como en el grupo de 50 y mas
anos existe una similar proporcion en el régimen subsidiado y en los vinculados, mientras que
en el grupo de 20 a 40 afios hay una mayor proporcién en los vinculados. Es decir que los
Alcaldes han afiliado a los enfermos y los ancianos al régimen subsidiado.

La seleccidn adversa definitivamente existe pero es mucho mas evidente si se aisla lo que
realmente implica seleccidn adversa. En la tabla siguiente podemos ver tres grupos de
patologias y su comportamiento comparativo entre el ISS y 9 EPS. Los datos provienen de

ACEMLI y del ISS para el afio 2000.
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ENFERMEDADES DE ALTO COSTO.
1SS 2000 9 EPS PRIVADAS ACEMI 2000
COSTO

PACIENTES | COSTO TOTAL | PROMEDIO | PACIENTES |[COSTO TOTAL|COSTO PROMEDIO
TRASPLANTE RENAL 144 6.329,00, 43,95 52| 581,76 18,88
TRASPLANTE MEDULA OSEA 0 14 1.353,66 96,69
TRANSPLANTE CORAZON 0 6 260,16 43,36
CIRUGIA SNC 1.056 1.249,00 1,18 1.961 11.001,21 5,61
UNIDAD DE CUIDAD INTENSIVO 3.888, 25.328,00 6,51 2.384 22.719,52 9,63
GRAN QUEMADO 336 1.476,00 4,39 88 689,60 6,70
TRAUMA MAYOR 264 454,00 1,72 1.418| 7.331,06 6,17
CIRUGIA CONGENITA 624 1.249,00 2,00 1 .2091F 7.264,00 6,00
DIALISIS Y HEMODIALISIS 4.453| 140.344,00 31,52 393] 14.934,72 15,04
CIRUGIA CARDIOVASCULAR 3.132] 28.266,00| 9,02 2.421) 22.34583 9,23
REEMPLAZOS ART!CULARES 1.260| 7.589,00] 6,02 88| 5.435,20] 7,90
SIDA 2,702 34.581,00] 12,80 963| 8.079,57| 8,39
QUIMIO Y RADIO TERAPIA 10.318| 55.618,00 539 3.261] 18.358,43| 5,63

Esta constatacidn se puede observar con mayor claridad en el grafico siguiente:

Enfermedades de alto costo en tres grupos,
nam. de pacientes 2000 ISS y 9 EPS privadas |
|
25000 - -
20000
15000
10000
5000 |
O S :
Grupo 4 Grupo 1 | Grupo 2 Seleccion |
Trasplantes Contingentes Adversa ‘
|
aiss 144 6168 21.865 I
@9 EPS priv. | 72 7060 8.326 ; :

Al observar el comportamiento del costo de cada grupo en los dos tipos de instituciones, es
bien notoria la minima relevancia de los trasplantes (a pesar de su elevadisimo costo

individual).

! Enfermedades de alto costo en tres grupos

I Costo total [SS y EPS privadas 2000 !

i i

|

{ 300.000 -

( 250.000 |

‘ 200.000 - |

150.000
100.000
0 Do 2
Grupo 4 Grupo 1  Grupo 2 Seleccion
Trasplantes Contingentes Adversa
oiss | eas | 2975 266.385
| |O9EPS priv. | 259% 48.895 69.155
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Es también notable la similitud de costos en el grupo de las contingentes, pero muy
impresionante la diferencia en las que si son objeto de seleccion adversa. Si se juntan
los tres grupos, las diferencias se diluyen en gran medida.

Este grafico muestra en detalle cada una de las patologias, donde estan de nuevo
separados por colores en los tres grupos.

! - COSTCS ISS 19 EPS PRIVADAS. ALTO COSTO 3 GRUPOS
45
40 - —
35 4
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25 |
20 +
15 4
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5 4 —
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NTE CIRUglA DE QUEMAD ! Tr\TAA\L(J(gA;? OONGENII 1CARD!OV ZOos } SIDA RADIO
RENAL I CUIDAD O TA HEMODIA IASCULAR ARTICULA! TERAPIA
ialss 43951339 (1 182/65216 5144&33 4 3928571 l 1,719697 20016026 3151673 90217114 60230159]12 798298 53903857
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II1.9 EL COSTO DEL ALTO COSTO.

Tratar de cuantificar y de proyectar el impacto del alto costo es vital para ofrecer
cualquier tipo de propuesta. Para el efecto hemos recurrido a mdltiples trabajos,
muchos realizados por el Ministerio de Salud o por otras instituciones.

La tabla siguiente, elaborada por el GAR-Ministerio de Salud, muestra varios
escenarios (proyectados a 41 millones de personas, que corresponde es €l total de la
poblaciéon menos los regimenes especiales) usando cifras de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota, del 97, del 98 y 2000, las cifras de la Secretaria por poblaciéon no
identificada y el estudio del Programa de Apoyo a la Reforma. El resultado es que el
- alto costo ha tenido un costo que oscila entre 200.000 millones y un billén de pesos

aproximadamente.

[ CONSTITUCION DE UN SISTEMA DE SEGURO PARA EAC ]

ESCENARIOS FINANCIEROS
: I ] m v

1,000,000 850,000 1,150,000 5,911,000
00031 00010 0.0044 0.0039
10,650 |§ 2,000 |3 19,027 | § 85,686
MA o Costo 5 i3
srsonarano) 10,650 | s 2,353 |s 16,545 | § 14,498
~{pesos 1888} S . e
torde clatencion RSN 4,738,103 5,683,455 | 6,181,170
pesos 2804} - v v B ] B " . B
as esperados
—EALC
128,648 40,360 183,299 132,106
.—Jl-,i_n!fﬂ 3 670,511 $ 191,228 s 1,041,769 $ 917,019
~ 2004) - .

NOTA PARS:POBLACION TOTAL ESTIMADA PARA EFECTOS DE CALCULO: 41.101.000 _

Estas son las estimaciones del Programa de Apoyo a la Reforma que fueron
construidos con tasas promedio y costos promedio en el contributivo, en el subsidiado
y un estimativo para lo que esas tasas promedio significarian para los vinculados, para
un costo de 917.000 millones.

FUVTE L OMALICIOAR MINISTERIO DE SALUD

o+t NACIONAL 2

Bast D COTOMRL -2 g Brograma de Apoyo a
Facultad de Ciencias Econdmicas ’ la Reforma

Centro de investigaciones Para el Desarrollo - CID



Enfermedades de alto costo
Viabilidad financiera del Régimen Subsidiado y politica sobre alto costo

COSTOS PROYECTADOS

COSTOS

R TOTAL JCASD [‘,ALDR(
001) i {pesos 2001

Fuente: ESTUDIO ACTUARIAL REALIZADO POR EL PARS - EAC

ACEMI hace otra estimacion con‘ las tasas del Seguro Social y las tasas de las 9 EPS.
privadas considerando los costos promedio, los costos maximos y los costos miinimos
para llegar a un rango entre 162.000 y 922.000 millones.

=Costo EE s =3t 22 :
Maximo Costo Fotal Minimbo Costo Total AMaximo

27124267368
2 13390747674
22766300 " 231324976
.57 7092268313
13

TII7440 9918399 33,824,882.242 185,892,100,796
21913 6.806,223 | 5479682183 15 257
= T 162:016,287 :

It

En resumen estamos hablando de una cifra entre 200.000 millones y un billén de pesos,
suponiendo que no se sucediera ningun cambio en las definiciones y coberturas.
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RESUMEN.

ey

R el ;_'wba_’_“_'“;_}\ : Hones S
Tasa maxima costo maximo. - . 1.588.831
Tasa promedio costo maximo = 1.086.785
 |Tasa promedio costo promedio ~ 756.867
Tasa promedio costo Minimo S92

Tasa minima cost ,mmlmo = _4”2_2’.2‘7‘5
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II1.10 LA PROPUESTA Y SUS COSTOS.

Ajustando las cifras de acuerdo a los grupos que hemos sugerido, notamos como los
trasplantes representan casi el 2%, las urgencias casi el 20% y el grupo de las de riesgo de

seleccion adversa el 79.30%.

ISS 9 EPS
cosTo cosTo

e PACIENTES TOTAL PACIENTES TOTAL |TOTALES %
TRASPLANTE REN, 144  6,328.00) . 52)  e81.7s
TRASPLANTE MEDULA OSEA| ol 14 1,353.66
TRANSPLANTE CORAZON 0 6 260.16

Subtotal 6,329.00 2,695.58 8,924.58 2.11
CIRUGIA SNC ] 1,056 1,249.00 1,961 11,001.21
UNIDAD DE CUIDAD INTENSI 3,888 25,328.00 2,384 22,719.52
GRAN QUEMADO 336 1,476.00 88 $589.60
TRAUMA MAYOR 264 454.00 1,418} -- 7,331.06
CIRUGIA CONGENITA 624 1,249.00 1,209 7,254.00

Subtotal 29,756.00 48,896.39(  78,661.39 18.59
DIALISIS Y HEMODIALISIS 4,453 140,344.00 993 14,934.72
CIRUGIA CARDIOVASCULAR 3,132| 28,256.00 2,421] 22,345.83
REEMPLAZOS ARTICULARES 1,260 7,588.00 688 5,435.20
SIDA 2,702 34,581.00 963 8,079.57
QUIMIO Y RADIO TERAPIA 10,318] 55,618.00 3,261 18,359.43 :

Subtotal 266,388.00 69,154.765| 335,542.75 79.30
TOTALES 302,473.00 120,645.72| 422,118.72

Se ilustra mucho mejor en una grafica de distribucion porcentual.
PARTICIPACION DE LOS GRUPOS DE ALTO COSTO
ﬁ]Grupo4Trasplantes B Grupo 1 Contingentes ‘}
OGrupo 2 Seleccion Adversa
S R (WE R T
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Para efectos de la propuesta, hemos considerado que, utilizando estas cifras que
corresponden a aproximadamente 10 millones de habitantes, el punto critico seria
utilizar en cada grupo diferentes factores de expansion. Usando las frecuencias
promedio y los costos promedio del Seguro Social y 9 EPS. privadas, se han estimado
los eventos y costos para 40 millones de Colombianos.

Pacientes [iss 9EPS |Suma 10M |Factor exp |Total % Notas
Grupo 4

Trasplantes 144 72 216 1 216 0,19%
Grupo 1

Contingentes 6.168 7.060 13.228 4 §2912| 46,61%
Grupo 2

Seleccion

Adversa 21.865 8.326 30.191 2 60382| 63,20%

113510 100,00%

Costos
Grupo 4

Trasplantes 6.329 2.596 8.925 1 8.925 0,90%
Grupo 1

£

Contingentes 29.756] 48.895 78.651 314.606 31,63%

Grupo 2
Seleccion
Adversa 266.388| 69.155 335.543

I

671.086 67,47%| 15.251,94
894,616/ 100,00%

En el grupo de trasplantes hemos elegido utilizar como factor de expansion “1”
pensando que todos estos pacientes ya estan por alguna ruta en el Sistema. En el
grupo de las contingentes que vale 78.000 millones, el factor de expansion es “4”
pues la distribucion en la poblacién tiende a ser aleatoria. En el grupo de seleccion
adversa las cifras ya han demostrado que una gran mayoria de los pacientes han
encontrado el mecanismo de ingresar al sistema, tanto en el contributivo (ISS,
CAJANAL) como en el subsidiado. Por tal razén estimamos que el méximo factor de
expansion a aplicar es “2", aun asumiendo que puede estar sobrestimado. (se ha
aceptado que el 80% de los enfermos ya estan asegurados)

De acuerdo con estas proyecciones y sus costos estimados el panorama puede ser
bien diferente.

El grupo 1, las contingentes, corresponde a 320.000 millones, pero la mitad de la
poblacidn (aproximadamente equivalente a 160.000 millones) ya estd asegurada con
EPS. y ARS. Ofrecer cobertura a los vinculados, (160.000 millones) puede financiarse
con la subcuenta de E.C.A.T. pagando a los hospitales las atenciones contingentes de
alto costo con un deducible. Hoy de hecho los excedentes de ésta subcuenta se
trasladan a los hospitales en cantidades mayores a la propuesta.

El grupo de los trasplantes no requiere un esquema financiero especial por su
reducido impacto, , pero si un manejo operativo y administrativo diferente. Hemos
propuesto la creacion de un Sistema Nacional de trasplantes que le brinde bases
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técnicas a una via ordinaria de manejo de estos casos.

El grupo de seleccion adversa, multiplicado por 2, tiene un costo proyectado de
670.000 millones de pesos. Puesto que en este grupo se requiere un sistema de
distribucidn de riesgo, hemos evaluado la alternativa del fondo que ha propuesto el
Ministerio, asi como las posiciones que han asumido algunos actores del sistema
respecto a ella. Creemos que lo fundamental de la propuesta es proteger a los
vinculados, donde las Direcciones Departamentales de Salud debieran actuar como
aseguradoras.

Con éstos elementos proponemos una variante a la propuesta del fondo, que pueda
superar las criticas mas importantes que ha recibido. Se ha mencionado la
inconstitucionalidad de retener fondos destinados a los entes territoriales, la
inconveniencia de asumir todos los pacientes de alto costo por el fondo,
desestimulando inversiones en promocion y prevencion y desestructurando la
integralidad de la atencidn por las aseguradoras.

Para absolver estas objeciones ofrecemos la alternativa de generar un esquema de
ajuste ex post, combinado con un mecanismo de reserva de alto costo y una
estandarizacion de diagnostico/procedimiento a costos promedio. La propuesta
tendria los siguientes elementos:

e (Cobertura Universal, administrada por las EPS en el contributivo, las ARS en el
subsidiado y las Direcciones Departamentales para los vinculados.

e Las atenciones a los vinculados serian realizadas en las instituciones de tercer nivel y
especializadas de la red publica.

e Eliminacion de las cuotas moderadoras, los copagos y los periodos de carencia en
todos los casos, por cuanto en alto costo siempre constituyen barreras de acceso.

e Uso de un manual de “Pares” diagnostico/procedimiento a costos estandar. Pudiera
generarse una comision de tarifas con participacion de todos los involucrados. Este
esquema facilitaria enormemente la administracion y la informacion.

e Creacidn de un esquema de “reserva” obligatoria para alto costo en las aseguradoras.

¢ Creacion de un esquema de ajuste expost.

De acuerdo con la propuesta cada asegurador estaria obligado a constituir una
reserva por un valor aproximado de $ 15.000 per capita / afio. (un 6% de la UPC
contributiva aproximadamente). Las atenciones de alto costo que realice a sus
afiliados se descontarian de esta reserva. Al final de un determinado periodo
(proponemos trimestral o semestralmente) se realizaria un cruce de cuentas para
determinar si se han prestado atenciones, a costos promedio, por mas o por menos
del valor correspondiente de la reserva. En el primer caso se solicitaria al sistema de
ajuste una compensacién por la diferencia. En el sequndo caso se transferiria al
esquema de ajuste el exceso de recursos no utilizados en atenciones de alto costo.
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Un resumen de la propuesta puede verse en €l siguiente esquema:

Recerva Alto Costo Heserva Abto € osio Reserva Alto Costo

N\ COBERTURA UNIVERSAL.
N\ NO PERIODOS DE CARENCIA Y

S[;z?:mhgf??g (()) fas HOSPITALES
\ T
INTERVENCION/PROCEDIMIENTO PUBLICOS.

{25\ COSTO PROMEDIO

El esquema asi concebido hace que desaparezcan los estimulos a la seleccién adversa,
las dificultades derivadas de las imprecisiones legales y los sobrecostos asumidos por
las instituciones como el ISS. De acuerdo con la experiencia el valor de la reserva
pudiera reducirse a medida que los riesgos se distribuyen, o pudieran incorporarse
gradualmente las patologias del grupo 3 para ofrecer cobertura en el régimen

subsidiado y a los vinculados.
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