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RESUMEN

El modelo de competencia regulada establecido por la Ley 100 de 1993 para el funcionamiento del sis-
tema de salud en Colombia presenta fallas de mercado y fallas de gobierno. A la luz del modelo conceptual
del «Paradigma Emergente», este articulo presenta una propuesta de adaptacién de la arquitectura del
sistema de salud de Colombia a la arquitectura de sistemas internacionales considerados exitosos, iden-
tificando instituciones, roles y competencias. Dado lo anterior, las recomendaciones mas importantes
son: impulsar el sistema dual de competencia regulada en zonas densamente pobladas y monopolios en
zonas sin densidad geografica y regionalizar el sistema. También se sugiere la adopcion de instrumentos

de regulacién de la oferta como el certificado de necesidad.
© 2013 Universidad ICESI. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/).

Fixes to the architecture of the healthcare delivery system in Colombia:
A proposal

ABSTRACT

There are both market and government failures in the Colombian managed competition model of delive-
ring healthcare established by Law 100 of 1993. Following the “Emerging Paradigm” this paper suggests
how to adapt the architecture of the current health sector system to those already in place and conside-
red successful in other countries, including identifying institutions, roles and responsibilities. The most
important recommendations are: promote a dual system in which managed competition is allowed in
densely populated areas and monopolies in less dense geographic areas, and promote a regionalization of
the system. In addition, the paper suggests adopting supply regulatory mechanisms such as a certificate

of need.
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0O modelo de competéncia regulada estabelecido pela Lei 100 de 1993 para o funcionamento do sistema
de satde na Colombia apresenta falhas de mercado e falhas de governo. A luz do modelo conceptual
do «Paradigma Emergente», este artigo apresenta uma proposta de adaptacdo da arquitectura do sis-
tema de satide da Colombia a arquitectura de sistemas internacionais considerados éxitos, identificando

instituicoes, papéis e competéncias. Dado o anterior, as recomendag¢des mais importantes sdo: impulsio-
nar o sistema duplo de competéncia regulada em zonas densamente povoadas e monopdlios em zonas
sem densidade geografica e regionalizar o sistema. Também se sugere a adop¢do de instrumentos de
regulacdo da oferta como o certificado de necessidade.

© 2013 Universidad ICESI. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a

licenga de CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/).

1. Introduccién

El modelo de competencia regulada establecido por la Ley 100
de 1993 para el funcionamiento del sistema de salud en Colom-
bia presenta fallas de mercado y fallas de gobierno (Chernichovsky,
Guerrero y Martinez, 2012). Fruto de estas fallas es la gran dis-
paridad en los desenlaces de salud en el pais. En efecto, de
acuerdo con las cifras del Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica (DANE) para 2011 la tasa de mortalidad infantil
por cada 1.000 nacidos vivos era de 12,40 para el departamento
del Quindio y de 46,44 para la regién de Amazonas. De igual
forma, el indicador de esperanza de vida al nacer promedio
del dltimo censo muestra alta heterogeneidad entre las regio-
nes del pais. Una persona que habita en Bogotd podia esperar
vivir hasta los 75 afos, mientras que la misma persona en Choco
solo hasta los 65 afios; es decir, hay una diferencia de 10 afios
(figs. 1y 2).

Dado lo anterior, el presente documento se plantea la siguiente
pregunta de investigacién: ;de qué manera puede la arquitec-
tura del sistema de salud colombiano alinearse con los principios
e instituciones caracteristicas de los sistemas de salud de paises
desarrollados? Los principios son: equidad, acceso y proteccién
financiera.

Los sistemas de salud modernos deben propender por:
(a)incrementar la eficiencia via la formulacién coherente de poli-
ticas publicas, y una clara divisién institucional entre definicién
e implementacién de politica; (b)aumentar la coordinacién del
cuidado de la salud de los niveles publico, poblacional y pri-
vado; (c)mantener disciplina fiscal, o contencién de costos y
sostenibilidad financiera, y (d)estimular la competencia y la
rendiciéon de cuentas por parte de las instituciones ante los
ciudadanos.

El presente documento responde a la pregunta de investiga-
cién proponiendo cambios a la arquitectura del sistema de salud
colombiano que son consistentes con los principios anteriormente
establecidos y las caracteristicas de un sistema de salud moderno.
El articulo es de tipo conceptual institucional en el sentido de que se
concentra en exponer de manera integrada, sistémica y ordenada
principios y funciones de las instituciones que componen un sis-
tema disefiado para lograr estos objetivos. Es ademas por esta razén
un articulo de reflexién, y por ende no sigue la estructura metodo-
l6gica de un articulo cientifico orientado a probar formalmente una
hipétesis.

El articulo esta organizado en 4 secciones, de las cuales esta
introduccion es la primera. La segunda describe la metodologia
y el alcance del estudio. La tercera describe el modelo de salud
integrado propuesto para Colombia siguiendo el marco conceptual
propuesto por el «Paradigma Emergente». La Giltima seccién resume
las principales propuestas y discute brevemente principios para la
implementacién del mismo.

2. Metodologiay alcance del estudio

Las reformas que se han hecho en los paises desarrollados a
los sistemas de salud sugieren el surgimiento de un «Paradigma
Emergente» (Chernichovsky, 1995). Segtin este paradigma, la equi-
dad, la eficiencia y la satisfaccién de los usuarios del sistema se
pueden lograr mezclando lo mejor de los principios de acceso uni-
versal y control de gasto de la literatura de finanzas publicas, con
los principios de la competencia donde los consumidores eligen a
quien mejor provea los servicios (satisfaccién) al mejor precio (efi-
ciencia). El sistema de salud colombiano promovido por la Ley 100
de 1993 es una variante de este modelo. Usando este marco concep-
tual, Chernichovsky y Leibowitz (2010) sugieren cambios al sistema
de salud de Estados Unidos, y Chernichovsky (2009), al sistema de
Israel.

Este articulo describe la arquitectura del «Paradigma
Emergente» a la vez que le hace adaptaciones para un pais en
desarrollo con un modelo de sistema de salud como el de Colom-
bia. Como resultado de este proceso se sugieren modificaciones a
la actual estructura, alli donde se evidencian vacios institucionales.

El documento es explicito en evitar la utilizacién de nombres
propios o nombres de instituciones existentes en el pais (por ejem-
plo: Entidades Promotoras de Salud [EPS], Fondo de Solidaridad y
Garantia [Fosyga]). Esto se hace con el fin de ser comparables con
los demas articulos que siguen esta metodologia. De igual forma,
se hace para alejar el articulo de la coyuntura politica, porque den-
tro de su alcance no esta discutir las bondades o dificultades de
propuestas de reforma coyunturales. De manera coincidente o no,
algunas de las propuestas de la arquitectura aqui sugeridas pue-
den estar siendo contempladas o implementadas por el gobierno
nacional o gobiernos locales. La razén de que coincidan esta fun-
damentada en la misma razén que motiva el estudio: tomar los
mejores elementos de otros sistemas y alinearlos al caso colom-
biano.

El documento tampoco tiene dentro de su alcance definir el
«cOmo». Por ejemplo, no discute cual debe ser la gobernanza interna
de las instituciones propuestas, o cudl es la estructura de financia-
cién 6ptima del sistema, o qué regla debe seguirse para asignar
los recursos. Esto no significa que se desconozca la importancia
del «c6mo», pero si se reconoce que no existe una tnica forma de
disefiar la operacién interna de las instituciones. No obstante, el
término «Autoridad» es usado de manera explicita para denomi-
nar las entidades del orden nacional como una forma de sugerir
que estas se deberian asemejar en status y en disefio interno a
otras instituciones del pais, respetadas por su calidad técnica y
autonomia (en concreto, lo anterior se refiere al Banco de la Rept-
blica, la «Autoridad Monetaria» del pais). El documento tampoco
hace una descripcién detallada de la arquitectura actual; en este
sentido, un exhaustivo andlisis se encuentra en Andia y Gonzalez
(2012).
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Figura 1. Tasa de mortalidad infantil por departamentos en Colombia, afio 2011.
Fuente: DANE.

3. Adaptacion del «Paradigma Emergente» al caso
colombiano

Esta seccion describe cada una de las instituciones que confor-
man un modelo de salud integrado para Colombia siguiendo los
principios organizacionales del «Paradigma Emergente».

3.1. El plan de beneficios

La piedra angular del sistema es el derecho universal a un
paquete de beneficios financiado con contribuciones obligatorias
e impuestos, incluyendo en estos dltimos todos los niveles de
gobierno (por ejemplo: nacional, departamental y municipal). El
plan de beneficios puede ser definido por inclusiones como en
los demas paises de América Latina (Banco Interamericano de
Desarrollo, 2014) o por exclusiones, como lo definié en Colombia
la Ley Estatutaria de Salud de 2013.

El «Paradigma Emergente» permite la existencia de planes de
salud privados (por ejemplo: medicina prepagada, planes com-
plementarios), siempre y cuando estos no interfieran con el
funcionamiento del sistema ptblico. Los planes privados deben
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proveer coberturas suplementarias en términos de contenido, es
decir, aquellas que no estén incluidas en el plan de beneficios
publico, o deben cubrir gastos (por ejemplo, gastos de bolsillo) o
pagos a proveedores (copagos, cuotas moderadoras) no cubiertos
por el plan pablico.

3.2. Instituciones y funciones: una visién general

La arquitectura propuesta estd conformada por las entidades
que se especifican en la figura 3, segtin el nivel de operacion y sus
principales responsabilidades.

A continuacién se describen las entidades que conforman el sis-
tema realineado en conjunto con su principal funcién dentro del
sistema.

— Autoridades centrales:

¢ Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS): el Ministerio es
responsable de la rectoria del sistema.

e Autoridad de Recaudos, Afiliaciéon y Administracién Financiera
(ARA): autoridad encargada de la afiliacién y la administracién
financiera del sistema.
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Figura 3. Disefio del sistema de salud propuesto para Colombia.
Fuente: elaboracién propia.

e Administrador de Servicios Sanitarios Nacional (ASN): autoridad
encargada de implementar la politica nacional en materia de
salud.

¢ Autoridad de Hospitales Piablicos (AHP): autoridad que controla
laoperacién y los activos de todos los hospitales ptiblicos de todos
los niveles de gobierno.

¢ Autoridad Supervisora (SS): autoridad de supervisién, monitoreo,
vigilancia y control.

— Autoridades y agencias locales:

e Autoridades departamentales y municipales de salud (ADS y
AMS): son los «ministerios locales de salud» cuya labor es certifi-
car, monitorear y hacer cumplir las normas que regulan la practica
de los profesionales y las instituciones de la salud.

¢ Administracién de Servicios Sanitarios Regional (ASR): autori-
dad regional encargada de implementar la politica nacional en
materia de salud.

e Organizadores y Compradores de Servicios de Salud (OCSS): son
los articuladores del sistema; pueden ser competitivos y no-
competitivos!, responsables de articular redes y contratar a los
prestadores en nombre de los ciudadanos.

¢ [nstituciones prestadoras de salud (IPS): prestadores de servicios
de salud con o sin d&nimo de lucro.

Este arreglo institucional y funcional tiene una balanceada
division de responsabilidades —salvaguarda, administraciéon finan-
ciera, administracion del consumo de servicios de salud, y
prestacién— en un sistema descentralizado. Una vez descritas las
instituciones y su funcién principal, las siguientes subsecciones
describen con mas detalles las funciones de cada una de estas.

1 Competitivos quiere decir que los ciudadanos tienen libertad de escoger a cudl
se afilian; mientras que no-competitivos significa que los ciudadanos son afiliados
ala OCSS de manera obligatoria.

3.3. Ministerio de Salud y Administraciones Locales de Salud

El Ministerio de Salud y de Protecci6én Social es responsable de
la rectoria y disefio de politica en la materia de salud. Algunas
de las funciones claves a su cargo son:

e Formular la politica y la estrategia nacional de salud, incluyendo
la planeacién de los recursos humanos.

e Establecer estindares clinicos y de salud.

e Establecer un sistema unificado de reporte y de estadisticas para
el monitoreo y evaluacién del sistema.

¢ Promover cambios legislativos y de regulacién.

e Disefiar y actualizar un sistema de asignacion de recursos equi-
tativo y con ajustes por riesgo para las ASR y OCSS.

e Organizar el sistema nacional de atencién de desastres y emer-
gencias y de epidemiologia.

¢ Definir una politica Ginica de tecnologia de informacién del sis-
tema y definir la politica de adopcién de nueva tecnologia.

¢ Hacer la inversidn en infraestructura central y guiar la inversiéon
en infraestructura regional a través del uso del «Certificado de
Necesidad»?, definiendo sus estandares y otras regulaciones al
respecto’.

e Desarrollar el estandar para la educacién de los profesionales de
la salud.

¢ Definir los procedimientos de certificacién y de licencias.

e Financiar y coordinar la investigacion médica, enfatizando en
la salud y las prioridades médicas, las necesidades de recursos
humanos, y la costo-efectividad de la investigacion.

2 El «Certificado de Necesidad» es un instrumento de planeacién de sistemas de
salud. Se necesita para todo gasto que implique establecer, construir, renovar o mejo-
rar instituciones prestadoras de salud y los servicios que estas prestan. En Estados
Unidos existe desde 1972 y es manejado por cada Estado de la unién. Por ejemplo,
para el estado de Nueva York ver: http://www.health.ny.gov/facilities/cons/

3 Existe evidencia de rechazo en Colombia a una iniciativa similar con el argu-
mento de limitacién de competencia. El argumento es débil cuando se considera
que la figura es utilizada en Estados Unidos, la economia de mercado mas competi-
tiva y grande del mundo. Este antecedente refleja desconocimiento del sector salud
por parte del regulador de competencia.
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De manera analoga, las administraciones locales seran respon-
sables principalmente por:

e Monitorear y hacer cumplir los estindares y regulaciones defini-
das por el Ministerio de Salud.

e Reunir informacién epidemiol6gica y médica de acuerdo con los
estandares nacionales.

e Expedir licencias para actividades médicas y otras relacionadas
con la salud.

¢ Apoyar la capacitacién y la investigacion a nivel local.

e Ejercer inspeccion, vigilancia y control de factores de riesgo
ambiental de sectores que no pertenecen al sector salud (por
ejemplo, restaurantes).

De acuerdo con esta propuesta, las administraciones locales ten-
dran funciones delegadas desde el Ministerio o, lo que es lo mismo,
actuaran como agentes del gobierno nacional, ejecutando acciones
a su nombre de acuerdo con su capacidad institucional, esto es,
consultando el tamafio del municipio, la calidad y la cantidad de
recursos humanos, financieros, de procesos y tecnolégicos.

Para evitar conflictos de interés y un apropiado funcionamiento
del sistema, estos administradores locales deben ser relevados, de
manera ordenada, de: a)toda actividad de organizacién y compra
de servicios de salud, las cuales deben ser asignadas a las ASRy a
las OCSS, y b) toda funcién de prestacion, especialmente las asocia-
das con hospitales publicos locales, las cuales deben ser asignadas
a las AHP o sus oficinas regionales, como se explica mas adelante.

3.4. Autoridad de recaudo, afiliacién y administracioén financiera

La ARA es la institucién que, como su nombre lo dice, adminis-
tra los recaudos, la afiliacién y todos los recursos financieros del
sistema. Sus principales funciones son:

¢ Organizar la afiliacién y el recaudo del sistema.

e Monitorear la afiliacién en las regiones y en los OCSS.

e Recaudar y verificar las contribuciones.

e Consolidar todas las contribuciones al sistema de salud, inclu-
yendo aquellas hechas con recursos propios por autoridades
locales (que hoy se entregan directamente a EPS e IPS locales).

e Asignar recursos de acuerdo con criterios establecidos por el
Ministerio para las actividades de salud nacional y regional y para
la administracién del sistema.

Debe anotarse que los hogares seguiran haciendo sus contri-
buciones a la ARA directamente o a través de sus empleadores,
quienes ademas aportaran lo que les corresponde segiin la ley a
nombre de los empleados. El nivel de la contribucién, el volumen
de recursos global para la salud, las formas de financiarlo y la deci-
sién de quién es elegible para recibir el plan de beneficios deben
ser determinados a través del proceso politico involucrando todas
las instancias de gobierno que lo ameriten, siendo el Ministerio de
Hacienda particularmente importante.

Todos los recursos del sistema, incluyendo las contribuciones de
los hogares, los empleadores, los recursos propios de las entidades
territoriales, los recursos del presupuesto general y los impuestos,
deben ser consolidados en la ARA en un presupuesto global para
gasto en salud. La ARA retendra fondos para actividades de salud
nacional y local que tienen una naturaleza centralizada (por ejem-
plo, programas nacionales) y asignara la mayoria de los recursos a
las ASR.

Con este fin, la ARA usaria un valor per capita ajustado por riesgo
para asignar los recursos a las regiones. Los ajustes por riesgo deben
contemplar, ademas de sexo y edad, las condiciones epidemiolégi-
cas de la region. Estos fondos deben ser asignados para actividades
de salud individual y comunitaria (salud ptblica) en las regiones de

acuerdo con la politica establecida por el Ministerio. De esta forma
se garantiza que los recursos asignados respondan a las necesidades
delapoblacién que vive en dichas regiones, dado que el perfil epide-
miolégico, la infraestructura y la disponibilidad de talento humano
difiere entre regiones.

Adicional al ajuste del valor per capita por riesgo, el mecanismo
de capitacion debe tener en cuenta las diferencias regionales en los
costos de prestacién de servicios de salud. De esta forma la pobla-
cién de diferentes regiones podra recibir las mismas oportunidades
paradesarrollar su potencial en materia de salud. Todos los criterios
de asignacién deben ser establecidos por el Ministerio.

3.5. Administrador de Servicios de Salud Nacional
y Administrador de Servicios de Salud Regional

Inspirados en la filosofia del sistema britanico de salud (National
Health Service [NHS]), el Administrador de Servicios de Salud Nacio-
nal (ASN) sera responsable de implementar la politica de salud con
el dinero asignado al paquete de beneficios. El ASN operar4, de una
manera descentralizada, a través de sus afiliadas regionales (Admi-
nistrador de Servicios de Salud Regional [ASR]). Esta organizacién
tiene por objetivo proveer la administracién que se requiere para
balancear la gerencia de actividades comunitarias e individuales,
teniendo en cuenta las condiciones y necesidades locales.

Las regiones se definen geografica y administrativamente para
reflejar 2 parametros basicos: necesidades de salud de la pobla-
cién y los recursos que se necesitan para dar solucién a dichas
necesidades. La definicién de regién no deberia corresponder a
la divisién politico-administrativa, y tampoco deberia seguir un
principio de continuidad territorial obligatoriamente. No obstante,
para facilitar el manejo, ninglin departamento deberia pertenecer
a mas de una region. La definicién de regiones es una tarea com-
pleja que demanda un estudio profundo de indicadores de oferta 'y
demanda de servicios de salud; en Colombia ya existen avances en
materia de definicion de estas regiones (Paéz, Jaramillo y Franco,
2013).

Enel sistemarealineado que se propone en este estudio, la regio-
nalizacién se hace efectiva a partir de una serie de funciones y
responsabilidades asignadas por el Ministerio a los administradores
de servicios nacionales y regionales. Estas funciones son:

e Organizar y administrar las actividades de salud de la poblacién
y de la comunidad.

e Organizar la atencién de emergencias y desastres naturales.

¢ Organizar e implementar el sistema regional de informacién de
salud y los sistemas de control de calidad, siguiendo estindares
y lineamientos nacionales.

e Coordinar con el Ministerio y la AHP y los prestadores privados
la inversién en infraestructura regional.

Cada una de las regiones sanitarias debe tener un administrador
regional (ASR) que se convierte en el administrador de la operacién
médica en la region, siguiendo las reglas fijadas por el Ministerio.

El sistema de salud colombiano no contempla regiones, y esto
es consecuencia del principio del modelo de competencia regulada
seglin el cual debe existir libertad para que los usuarios del sistema
escojan el asegurador que satisface sus preferencias. A su turno,
segiin el mismo principio, los prestadores compiten entre si para
ser incluidos en la red de prestacion de servicios del asegurador.
Sin embargo, este modelo no es adecuado para regiones con baja
densidad poblacional y con baja oferta de prestadores de salud. En
Colombia, por ejemplo, en el 70% de los municipios existe mono-
polio ptblico* en la prestacién del servicio de urgencias y en el

4 Esto no significa que solo haya una institucion, significa que no existen presta-
dores privados.
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66% existe monopolio publico en el servicio de parto (Paez et al.,
2013). Por lo tanto, la presente propuesta reconoce la necesidad de
regiones en donde no exista la competencia regulada.

3.6. La autoridad de hospitales ptiblicos

Elinvolucramiento de los administradores ptblicos de todos los
niveles en el manejo de hospitales es un gran reto con muchas
dimensiones. De una parte, como se ha anotado antes, existen argu-
mentos validos para organizar la prestacién de servicios de salud
con un énfasis regional, y por ende mantener la administracién y
propiedad de hospitales publicos en manos de gobiernos locales
es un serio impedimento para la coordinacién. Guerrero, Prada y
Chernichovsky (2014) muestran que uno de los problemas persis-
tentes en Colombia, debido a la descentralizacién administrativa,
es la falta de coordinacién regional en la provisiéon de servicios
de salud entre los diferentes hospitales publicos; por ejemplo,
entre municipios con centros urbanos que limitan geograficamente
(por ejemplo, areas metropolitanas), o entre hospitales ptblicos
de propiedad de entes territoriales distintos dentro de un mismo
municipio (por ejemplo: hospital piiblico departamental y hospital
piblico municipal).

Una administracion local no tiene ninguna ventaja relativa en
administrar una institucién médica. Por el contrario, estas insti-
tuciones son relativamente ineficientes, y deben ser sostenidas
mediante politicas «favorables» mas que por criterios de necesi-
dad y calidad del servicio. Un buen ejemplo de estas politicas es
la regla que existe en Colombia segiin la cual las EPS del Régimen
Subsidiado deben contratar el 60% de sus servicios hospitalarios
con hospitales ptblicos.

Como alternativa al modelo actual del pais, la arquitectura pro-
pone un fideicomiso de hospitales (Hospital Trust), figura que ha
sido exitosa en el Reino Unido desde comienzos de la década de los
noventa. Colombia podria optar por la figura de una autoridad de
hospitales publicos, que tendria una estructura regional encargada
de:

e Vender servicios hospitalarios a las regiones y a los OCSS.

e Organizar servicios hospitalarios para servir la demanda de las
regiones y los OCSS.

e Racionalizar los servicios hospitalarios mediante:

- Cierre, consolidacién y apertura de instalaciones atendiendo a
criterios de necesidad y eficiencia.

- Establecimiento de redes de hospitales por niveles de comple-
jidad y complementariedad de los servicios.

e Asegurar estindares de calidad y seguridad.

e Apoyar las actividades extramurales.

e Supervisar y coordinar actividades de capacitacién e investiga-
cién en colaboracién con otras instituciones.

Este arreglo institucional puede proveer ganancias en eficien-
cia y en equidad para el sistema de salud. Una iniciativa exitosa
disminuiria considerablemente la necesidad de camas privadas
(duplicadas, en muchos casos), y de esta forma inducir ahorros en
la economia del pais.

3.7. La entidad que hace cumplir la ley: la autoridad
de supervision

El sistema no estaria completo sin una entidad encargada de
hacer cumplir la ley. En particular esta entidad ejercera las fun-
ciones de inspecciéon, vigilancia y control sobre las siguientes
instituciones:

¢ Autoridad de recaudo y afiliacién.

e Administrador de servicios de salud nacional.

¢ Autoridad de hospitales ptblicos.

e Autoridades departamentales y municipales de salud.
e Administradores de servicios de salud regionales.

e Organizadores y compradores de servicios de salud.

e Instituciones prestadoras de salud.

Es importante resaltar que, sin perjuicio de otros organismos de
control fiscal como la Contraloria General de la Nacién, esta enti-
dad vigila el uso de los dineros del sistema, como las actividades de
administracion, las actividades de organizacién y compra de servi-
cios, y la prestacion. Esta entidad debe tener como minimo igual
nimero de regionales como regiones tenga el pais y debe tener
mecanismos expeditos para sancionar y resolver problemas que
necesiteninmediata atencién, especialmente en casos donde lavida
de los individuos esté en peligro.

3.8. Organizadores y compradores de servicios de salud
y autoridades de salud regionales

Los OCSS pueden ser entidades con o sin animo de lucro. En
regiones donde se autorice la competencia regulada, los ciudadanos
tendran la oportunidad de escoger libremente la OCSS que articule
lared de servicios y compre los servicios de salud en su nombre para
optimizar la prestacién de servicios de salud. En regiones donde por
baja densidad poblacional o baja oferta de servicios no sea viable la
competenciaregulada, la ASR escogera una tinica OCSS cuyo trabajo
sera articular la red de servicios y contratar con los prestadores
disponibles’. Esto es crucial porque la OCSS tiene el conocimiento
de organizacién y compra de servicios de salud que no tiene una
entidad gubernamental. Todos los organizadores y compradores de
servicios de salud (OCSS) asumen las siguientes funciones:

e Articular y organizar la red de servicios.

® Representar a los afiliados ante los prestadores.

e Contrataralos prestadores para que provean el plan de beneficios.

e Medir el desempefio de los prestadores de servicios de su red.

¢ Implementar medidas de prevencion de la enfermedad y de salud
publica, monitorear y hacer cumplir los estandares de calidad de
tratamiento y del cuidado.

¢ Apoyar las actividades de capacitacién comunitaria y de investi-
gacion en colaboracién con otras instituciones.

Es importante recalcar que en el modelo no competitivo las ASR
no se convierten en prestadoras. En este sentido, las funciones de
las ASR son:

¢ Coordinar actividades de salud de la poblacién y de la comunidad
a través de un OCSS.

e Emplear los estandares de calidad de servicios de salud desarro-
llados por el Ministerio, para monitorear la calidad de los servicios
a nivel individual (con historias clinicas por individuo segin un
niimero de identificacién tinico provisto por ARA).

e Utilizar el sistema de informacién y los recursos para:
- Focalizar intervenciones segtin grupos de poblacion.
- Reducir las disparidades subregionales.

e Poner a disposicién del piblico la informacién sobre calidad de
la prestacion para que:

5 Tebricamente esto se puede describir como un monopolio bilateral. La teoria
muestra que esto resulta ineficiente por costos de transaccién que no son compen-
sados con mayor eficiencia cuando hay competencia. Una alternativa en zonas de
baja densidad es la integracion vertical perfecta. No obstante, no existe evidencia
empirica que soporte la decision entre una u otra modalidad.
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- Los OCSSy prestadores mejoren la eficiencia del servicio y mejo-
ren el cuidado de la salud.
- Los consumidores escojan OCSS y prestadores con mayor infor-
macioén.
e Gestionar asuntos relacionados con economias de escala, regu-
lar los monopolios naturales en lugares donde la baja densidad
poblacional no permite una operacion eficiente.

Los sistemas de informacion juegan un papel primordial en el
monitoreo de la salud de la poblacién, permitiendo tanto a la ASN
como a las ASR consolidar informacién de OCSS y de prestadores,
con el fin de implementar la recoleccién rutinaria de datos para
la vigilancia de la salud de la poblacién, superando una dificul-
tad evidente del actual sistema (Bernal, Forero, Hernandez y Leén,
2012).

Reconocer el efecto que tienen factores que estdn fuera del
sistema de atenciéon médica (por ejemplo, educacién) y su incorpo-
racién en una estrategia global de la region se traduciria en mayores
beneficios para la salud desde una perspectiva de inversion social.
Las ASR también contribuirian a la salud de la poblacién mediante
la evaluacién de los efectos en la salud de aquellas actividades
fuera del sector de la salud (por ejemplo, construccién de carre-
teras, mejoras en el medio ambiente, eliminacién de residuos). La
ASR, teniendo la responsabilidad de la salud de todos los residen-
tes en un area geografica, podria implementar mas facilmente las
evaluaciones de valoracién de impacto en la salud® recomenda-
das por la OMS para proporcionar al pablico informacién sobre las
externalidades negativas y positivas en la salud que puedan resultar
de politicas puablicas en ambitos no sanitarios (Dannenberg et al.,
2008).

En concordancia, los recursos acumulados en la ARA se asig-
narian a cada ASR de acuerdo con las necesidades de la region y
usando un mecanismo de asignacién ajustado por riesgo, que debe
cubrir tanto las actividades de cuidado de la salud individual como
comunitarias.

En las regiones donde no exista el modelo de competencia regu-
lada, la ASR recibira el dinero asignado y contratara con una OCSS
la operacién del sistema.

Por otra parte, en las regiones donde se permita la competencia
regulada, Ia ASR asignara los recursos a las OCSS de acuerdo con
una férmula que ajuste por riesgo y por criterios geograficos.

Finalmente, darle a las ASR el control de los recursos financieros
dentro de su area geografica, de acuerdo con las reglas y linea-
mientos del Ministerio, les permitira decidir cémo asignar mejor
los recursos entre cuidado de la salud individual y acciones comu-
nitarias, de tal forma que se logre el maximo impacto.

3.9. Prestadores y contratacion

Los OCSS contrataran con prestadores individuales o grupos de
prestadores para proveer el plan de beneficios a los afiliados al sis-
tema. Sin importar el tipo de contrato, la afiliacién al sistema es
libre, se puede hacer en cualquier momento del tiempo y se hace
directamente ante la ARA para evitar seleccién de riesgo por parte
de las OCSS.

La ASR podria contratar y coordinar las iniciativas de salud de
la poblacién con los OCSS, los prestadores y las agencias guberna-
mentales locales. Se puede pensar, por ejemplo, que la ASR contrate
directamente con los OCSS el cuidado de la salud de los individuos,
pero con los prestadores privados o agencias gubernamentales
locales para implementar iniciativas de salud para la poblacién que

6 Ver mds sobre Health Impact Assessment en: http://www.who.int/hia/en/

implican economias de escala y que tienen efectos para toda la
poblacién.

Aunque las autoridades sanitarias regionales mantendrian la
responsabilidad final de supervisar la calidad de la atencién, esta
obligacion podria ser compartida con los OCSS.

En este sentido, donde la competencia regulada no es posible,
la organizacién y compra de servicios de salud se hace a través de
una Gnica OCSS.

Asimismo, donde la competencia regulada sea posible, la inte-
gracién vertical entre los OCSS y los prestadores es una opcién
teéricamente posible. Puede ser aconsejable permitir la integra-
ci6én vertical en el nivel de atencién primaria. Esto permitiria a las
OCSS ejercer una supervision mas efectiva a través de profesionales
médicos que evaluarian la complejidad de la condicién que requiere
atenciény el curso de atencion mas adecuado (Martin, Diehr, Price y
Richardson, 1989). La integracién vertical en la medianay alta com-
plejidad (por ejemplo, los hospitales nivel 11 y 111) impone demasiada
responsabilidad financiera y conflictos de interés sobre las OCSS,
un hecho que muchos prestadores han esgrimido repetidamente
como factor que ha contribuido a la crisis financiera en el sistema
colombiano.

4. Comentario final

En este documento se han sugerido ajustes institucionales a la
arquitectura actual del SGSSS. El disefio de base fue desarrollado y
justificado en Chernichovsky y Leibowitz (2010) como una forma
adecuada de integrar la salud publica y la atencién privada. En
este trabajo se propone una variante del modelo adaptado al caso
colombiano.

Los mayores ajustes sugeridos son: a)la creacién de una autori-
dad administradora del sistema que separa la funcién de disefio de
politica de la funcién de implementacién de la misma; b)la regio-
nalizacion del SGSSS para permitir la coexistencia de un modelo de
competencia regulada y un modelo no competitivo; c)la integra-
ci6én regional de los hospitales puablicos en una autoridad capaz de
coordinar la oferta ptblica; d) laintegracién de los recursos de salud
publica y atencién privada; e)la creacién de una UPC dnica ajus-
tada por riesgo que varie regionalmente; f)el establecimiento de
instrumentos de regulacién de la oferta de infraestructura y servi-
cios como el Certificado de Necesidad, y g) la necesidad de impulsar
estudios de evaluacién de impactos en la salud. El sistema descrito
necesita tiempo para implementarse, especialmente para superar
la previsible resistencia politica —sobre todo de las autoridades
locales— y establecer la infraestructura institucional y fisica reque-
rida. Preferiblemente, por supuesto, la transicién debe basarse en
el consenso social y politico.

Colombia tiene la tradicién de fallar en implementar integral-
mente las leyes, y la Ley 100 de 1993 en la cual esta basado el
sistema de salud es un ejemplo (Chernichovsky et al.,2012). En este
sentido, el periodo de transicion deberia ser relativamente rapido
—unos 5 afios— para evitar que se consolide una resistencia politica
efectiva.

La transiciébn mas importante es pasar de un sistema donde
las autoridades locales son prestadoras a un sistema de regiones
donde los OCSS compran servicios a instituciones prestadoras inde-
pendientes y a la AHP. En otros paises, mientras los sistemas de
informacion se afinan y se construyen, el sistema de transicién se
simula utilizando dinero de papel. Este proceso también produce
las sefiales correctas acercade la necesidad que algunos prestadores
especificos sientan de expandirse o de contratar.

El consenso puede ser construido sobre la base de acuerdos de
gobernanza que impliquen claras lineas de rendiciéon de cuenta,
incluyendo a los entes territoriales. Las juntas directivas de todas
las autoridades descritas en este documento deben tener individuos
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que representen intereses politicos legitimos (por ejemplo: tra-
bajadores, empresarios, pacientes, profesién médica, las entidades
territoriales).
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