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Resumen Ejecutivo

El mercado de la salud es a su vez complejo y atipico. La complejidad proviene de
la participacion simultanea de varios actores entre ellos aseguradoras, prestadores
(Hospitales, médicos), pacientes, farmacéuticas y el Estado. Las relaciones entre los
actores del mercado estan afectadas por lo que los economistas llaman “fallas de
mercado” y “fallas de gobierno”. Estas “fallas” facilitan (incentivan) que alguna
de las partes involucradas en las transacciones en el mercado “saque ventaja”
sobre la otra.

A nivel del sistema (SGSSS), se identifican los siguientes fallas de mercado: selec-
cion adversa, seleccion de riesgos, riesgo moral, riesgo sistémico por catastrofes,
demanda inducida/riesgo moral del prestador, y externalidades en actividades de
salud publica. El disefio del sistema de salud colombiano incluye mecanismos para
contrarrestar estas fallas, sin embargo la crisis financiera del sector muestra que
estos no han sido suficientes.

Al interior del sistema, es decir, en las transacciones entre los diferentes actores
se identifican multiples fallas e incentivos perversos. En la relacion Fosyga-EPS
identificamos el recobro de lo no POS como el incentivo mas perverso. En la rela-
cion EPS-Prestadores se identifican incentivos perversos asociados a monopolios/
monopsonios de parte de prestadores e incentivos perversos segin modalidades
de contratacion por parte de las EPS. En la relacion industria farmacéutica-SGSSS
encontramos un enorme problema de falta de informacién. La literatura interna-
cional identifica serios problemas de incentivos en la industria farmacéutica, entre
ellos: sesgos de publicacion, problemas de replicabilidad de estudios, practicas de
sobornos.

Finalmente, se subraya como fallo de gobierno la inconsistencia del SGSSS en su
principio de organizacién, mientras el régimen contributivo estd basado en com-
petencia regulada, el régimen subsidiado estd basado en el principio politico de
descentralizacion administrativa. Esta dicotomia genera choques o duplicidades
innecesarias en el sistema que deben resolverse.
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e E| documento consta de 7 secciones..
En la primera se describen, a la luz de la
teoria econémica de la organizacién in-
dustrial, los problemas de mercado tipi-
cos del mercado de la salud. En la segun-
da, se discute el SGSSS como respuesta
a las fallas de mercado identificadas en
la literatura econémica. En la tercera, se
describe el flujo de fondos del SGSSS. En
la cuarta, se presenta un analisis de in-
centivos en la relacion FOSYGA-EPS. En
la sexta, se presenta un analisis de incen-
tivos en la relacion EPS-Prestadores. En la
sexta, se presenta un analisis de incenti-
vos en la relacién Industria Farmaceutica-
SGSSS. La séptima seccion concluye.

El mercado de la salud es a la vez com-
plejo y atipico. La complejidad proviene
de la participacion simultanea de varios
actores entre ellos aseguradoras, presta-
dores (Hospitales, médicos), pacientes,
farmacéuticas y el estado. El mercado es
atipico por dos razones. En primer lugar
porgue las relaciones entre los actores del
mercado estan afectadas por lo que los
economistas llaman “fallos de mercado”,
es decir, mecanismos que previenen que
el mercado asigne eficientemente los re-
cursos. Estos “fallos de mercado” facilitan
que alguna de las partes involucradas en
las transacciones en el mercado “saque
ventaja” sobre la otra. Los Paises han dise-
fiado mecanismos publicos y privados para
intentar contener estos problemas con
mayor o menor suerte. El Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es
precisamente uno de esos intentos. En se-
gundo lugar, comparado con otras indus-
trias, en el mercado de la salud existe una
importante participaciéon de entidades sin
fines de lucro cuyo comportamiento fren-
te a los incentivos econémicos, a priori,
puede ser muy distinto a una entidad con
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animo de lucro. El objetivo de esta seccion
es describir brevemente y selectivamente
algunos de estos “fallos de mercado” que
moldean la industria y proporcionar algu-
na evidencia empirica (principalmente in-
ternacional) sobre sus efectos en términos
de precios y calidad del servicio.

Si bien existen varios fallos de mercado,
sélo nos concentraremos en aquellos que
consideramos mas importantes a la hora
de analizar el mercado de la salud: el pro-
blema de poder de mercado y los proble-
mas de informacién asimétrica (riesgo mo-
ral y seleccién adversa). En la medida que
corresponda daremos algunos ejemplos
asociados a cuatro importantes relaciones
entre actores del mercado: Aseguradoras-
Prestadoras,  Aseguradoras-Asegurados,
Prestadora-Pacientes y Hospitales-Médicos.

El poder de mercado suele estar asociado
a la poca competencia entre vendedores o
compradores en un mercado. La presencia
de vendedores con poder de mercado (por
ejemplo clinicas en una ciudad) permite a
las empresas subir el precio generando ni-
veles de utilizacion de los servicios de salud
por debajo de lo socialmente deseable. El
origen de este poder de mercado es esen-
cialmente doble. En primer lugar, la existen-
cia de altos costos fijos genera una barrera
a la entrada de instituciones. Esto resulta
claro en el contexto de ciertas institucio-
nes prestadoras de salud: los hospitales re-
quieren de edificios y equipos costosos. En
segundo lugar, la multiplicidad de caracte-
risticas de los servicios de salud (real o per-
cibida) hace de estos un bien heterogéneo.
Las aseguradoras y prestadoras explotan la
naturaleza heterogénea de los servicios de
salud, para ofrecer productos diferenciados
y eludir la competencia directa entre ellas.
De esta manera la presencia, por ejemplo,



de varias aseguradoras en una ciudad no
necesariamente garantiza un entorno de
competencia ya que ellas pueden no estar
compitiendo por los mismos asegurados.

El poder de mercado del lado de los com-
pradores (por ejemplo la presencia de po-
cas aseguradora en una ciudad que com-
pra servicios a varios prestadores) genera
efectos similares. Esto permite a las empre-
sas pagar un precio mas bajo generando
niveles de produccion de servicios de salud
por debajo de lo socialmente deseable. La
evidencia empirica’ parecer respaldar la
idea que el poder de mercado por parte de
aseguradoras y hospitales reduce el salario
de médicos y enfermeras.

Los intentos por controlar el poder de mer-
cado regulando el precio suelen aportar so-
luciones parciales ya que las empresas pue-
den alterar otras variables bajo su control,
como la calidad del servicio, fijandolas en
niveles debajo de lo socialmente deseable.
En el contexto de productos diferenciados
la calidad suele ser una variable mas “opa-
ca” y por lo tanto mas dificil de controlar.

Desde el punto de vista tedrico los efectos
de una reduccién de la competencia sobre
variables como precio y calidad del servicio
son inciertos. La integracion horizontal (por
ejemplo la fusion de dos aseguradoras)
puede generar simultaneamente reduccio-
nes de costos por ganancias de eficiencia
para la nueva empresa integrada pero al
mismo tiempo puede aumentar el poder
de mercado y la habilidad de incrementar
el margen que cobra sobre estos menores
costos. El efecto neto es por lo tanto in-
cierto. Un fendmeno similar ocurre con la
integracion vertical: la compra de un hos-
pital por parte de una aseguradora puede
mejorar la coordinacién y puede reducir el
sobreuso?. Al mismo tiempo puede aumen-
tar el poder de mercado de la aseguradora
integrada al excluir el uso del hospital por
parte de otras aseguradoras.

La evidencia empirica sobre los efectos de
la competencia es menos ambigua®. Las fu-
siones (horizontales) entre hospitales riva-
les en mercados concentrados usualmen-
te suben el precio y no parecen generar
grandes reducciones en costos. Asimismo,
la mayor competencia en contextos don-
de los precios estan fijados administrati-
vamente tiende a aumentar la calidad. Sin
embargo, los resultados asociados con la
integracion vertical son menos claros y no
parece existir evidencia robusta de efectos
anticompetitivos.

La evidencia empirica también parece su-
gerir que los efectos de la competencia
se ven sustancialmente reducidos cuando
existen altos costos de busqueda de infor-
macion y cuanto mas dificil es para los ase-
gurados cambiarse de plan. La existencia
de una gran variedad de planes de salud
puede afectar negativamente el proceso de
decision de los potenciales asegurados al
generar una “sobrecarga” de informacion
en los consumidores. Solo los consumido-
res mas jévenes y educados parecen inver-
tir tiempo en la budsqueda de informacién
para la eleccién de planes.

El riesgo moral se refiere a situaciones en
las que un lado del mercado (vendedores
o compradores) no puede observar (o solo
puede observar imperfectamente) las ac-
ciones del otro. Estas acciones redundan
en un incremento de los beneficios de un
lado del mercado a costa del que no posee
informacion. Dado que en el mercado de
la salud a veces resulta dificil verificar la
naturaleza exacta de la enfermedad y su
tratamiento asociado esto genera multi-
ples problemas de riesgo moral en la re-
lacién asegurado-aseguradora y paciente-
medico.
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En la relacién asegurado-aseguradora, por
ejemplo, dado que la aseguradora no co-
noce con certeza el estado de salud del
asegurado, este tiene incentivos a sobre
utilizar el seguro (por ejemplo al solicitar
examenes innecesarios) dado que solo
paga una fraccion del costo del servicio.
Los copagos, las autorizaciones y los limites
de las pdlizas intentan controlar este pro-
blema. En la relacion prestador-paciente la
asimetria de informacion lleva al fendme-
no de la “demanda inducida”: ante trata-
mientos alternativos el prestador puede,
por ejemplo, ordenar aquel sobre el cual
obtenga un margen mas alto aunque re-
sulte innecesariamente costoso en térmi-
nos monetarios o en efectos secundarios
para el paciente. La revision y la necesidad
de autorizacién por parte de la asegurado-
ra puede, en algunos casos, reducir este
conflicto de intereses entre el prestador y
el paciente.

La evidencia empirica confirma la reduc-
cion del uso de los servicios de salud cuan-
do aumenta el copago pero la magnitud de
la reducciéon en el uso varia ampliamente
entre los estudios. Los efectos en el estado
de salud del asegurado no son concluyen-
tes a excepcion de aquellos individuos po-
bres e inicialmente enfermos donde existe
un deterioro de la saludo ante el copago.
Por otra parte la evidencia empirica sobre
“demanda inducida” es poco concluyente.

La seleccion adversa se refiere a situaciones
en las gue un lado del mercado (vendedo-
res o compradores) no puede observar (o
solo puede observar imperfectamente) las
caracteristicas del otro. Los potenciales
asegurados, por ejemplo, pueden tener
mayor informacién sobre su estado de sa-
lud que la aseguradora. Si la aseguradora
intenta fijar sus primas en funcién del esta-
do de salud promedio de la poblacién pue-
de que solo los individuos mas riesgosos
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tomen el seguro. El problema se potencia si
la aseguradora intenta subir las primas, ya
gue eso reduciria aun mas la participacion
de los individuos mas saludables.

Las aseguradoras usualmente implementan
varias estrategias para intentar reducir el
problema de informacién asimétrica como
excluir la cobertura ante enfermedades
preexistentes o requerir un tiempo minimo
de espera antes de cubrir ciertos servicios.
También es posible disefiar un menu de se-
guros diferenciados que permita descubrir
el riesgo implicito de los asegurados. Este
menu de contratos, sin embargo, implicara
necesariamente niveles de cobertura para
ciertos grupos por debajo de lo socialmen-
te deseable.

El estado puede, en parte, corregir los pro-
blemas de seleccion adversa al obligar a
la totalidad de la poblacion a adquirir un
seguro (potencialmente subsidiando a par-
te de la poblacién). Esta solucién, sin em-
bargo, es parcial ya que las aseguradoras
pueden incurrir en practicas de seleccién
de riesgo. Si la aseguradora recibe un pago
asociado a un riesgo promedio, esta tiene
incentivos a “filtrar” a los posibles asegu-
rados intentado quedarse solo con los me-
nos riesgosos (o mas saludables), es decir,
aquellos cuyas demanda de servicios espe-
rada es mas baja. Aun si estos pagos es-
tan ajustados por riesgos, es posible que la
variabilidad de riesgo dentro de cada gru-
po sea todavia lo suficientemente grande
como para que sea rentable “filtrar” a los
asegurados.

La evidencia empirica internacional parece
indicar que la discriminacién de precios en
contra de los mas riesgosos es menor de lo
gue la teoria predice. Esto parece indicar
cierta efectividad en las regulaciones que
desalientan este tipo de discriminacion.
La evidencia* sobre seleccién de riesgos
es mas importante, sin embargo el uso de
esta estrategia parece estar declinando en
mercados de Estados Unidos.



En el debate publico sobre el mercado de
salud se suele argumentar que la presencia
de actores sin fines de lucro puede reducir
los efectos negativos de las fallas de mer-
cado. Se presume, por ejemplo, que si las
empresas no desean maximizar sus ganan-
cias entonces no intentaran sacar provecho
de las asimetrias de informacion o explo-
tar su poder de mercado. El problema, sin
embargo, es que no resulta claro cual es el
comportamiento a esperar de una empresa
sin fines del lucro. Poder anticipar el com-
portamiento de estas instituciones es una
cuestion es de suma relevancia a la hora
de disefiar politicas para el sector. Existen
varias hipotesis al respecto, que van des-
de asumir que se comportan como una
empresa con fines de lucro hasta asumir
que desean maximizar el bienestar de la
comunidad. La evidencia empirica® inter-
nacional sugiere que no existen diferencias
muy grandes entre el comportamiento de
las empresas privadas con fines de lucro y
aquellas sin fines de lucro. Esto otorga re-
levancia al anélisis de los fallos de mercado
y a las politicas que intentan contener sus
efectos negativos.

La crisis financiera de 2008 en los Estados
Unidos puso de relieve un problema de in-
centivos a nivel macro en las economias de
mercado. Denominado en ingles “too big
to fail”, esta expresion se refiere al poder
politico y de desestabilizacién econémica y
social que adquiere un sector en la econo-
mia, cuando es lo suficientemente grande,
es decir, cuando es fundamental en la vida
diaria de cualquier individuo de la socie-
dad. Las entidades privadas que participan
en estos sectores tienen incentivos a to-
mar mas riesgos financieros (a extraer mas

rentas) de los que podrian tomar en otros
contextos, debido a que siempre existird
un garante de Ultima instancia (el gobier-
no) que vendra a rescatar financieramente
al sector. El Sector Salud, debido al dere-
cho fundamental a la salud consagrado en
la Constitucion, es sujeto de este fallo de
gobierno.

El disefio institucional del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
responde en buena medida a las fallas de|
mercado que se observan en el asegura-
miento y prestacion de servicios de salud.

Ante la posible seleccién adversa, que lle-
varia a la poblacién mas sana a preferir no
asegurarse, el sistema establece que la afi-
liacion es universal y obligatoria. Frente a
la posible seleccion de riesgos por parte de|
las aseguradoras, que las llevaria a prefe-
rir no afiliar a las personas mas costosas,
el sistema prohibe rechazar solicitudes de
afiliaciéon y ademas establece ajustes por
riesgo a la Unidad de Pago por Capita-
cion (UPC). Asi, por ejemplo, la UPC anual
para afiliados mayores de 75 afios es de
$2.158.000, y para nifios entre 5y 14 afos
es de $184.000. Adicionalmente, existe la
Cuenta de Alto Costo que compensa a las
aseguradoras con mayor concentracion dej
pacientes de ciertas patologias costosas,
como la enfermedad renal crénica.

El riesgo moral alude al comportamiento
de los asegurados, que por el hecho de es-
tar cubiertos se cuidan menos o asumen
mayores riesgos. Como lo anotan Cutlen
y Zeckhauser (1997)%, este problema no
tiene por qué darse en salud, puesto que
la enfermedad es de por si indeseable, Io
cual hace que la persona tema perder su
salud asi todos los costos estén cubiertos.
En la literatura también se usa el térming
riesgo moral para indicar que las personas|
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aseguradas, al no tener que asumir el cos-
to marginal de los servicios que consumen,
sobre-utilizan los servicios. Las cuotas mo-
deradoras y copagos del SGSSS buscan ra-
cionalizar la demanda, y tienen unos topes
asociados al ingreso de las personas cuyo
propdsito es evitar que sean barreras al ac-
ceso a servicios necesarios, y las poblacio-
nes de menores ingresos estan exentas.

Uno factor que puede desequilibrar el mer-
cado de seguros en salud es el advenimien-
to de hechos catastroficos, como desastres
naturales, que generan subitas demandas
de atencion por fuera de los parametros
normales. Ante esta posible falla el SGSSS
establece una cuenta especial de asegura-
miento publico para la atencion de tales
eventos excepcionales.

Al pasar del aseguramiento a la prestacion
de servicios se encuentra, entre las fallas de
mercado, a la induccion de demanda, tam-
bién conocida como riesgo moral del pres-
tador. Dado que un tercero (el asegurador)
asume los costos, el prestador puede orde-
nar mas servicios de los necesarios. Cuando
el médico o el prestador se remuneran por
evento (fee for service) su ingreso es mayor
cuando se ordena mas servicios, indepen-
diente de si son necesarios. El SGSSS, sin
embargo, estd basado en la contratacion
selectiva de prestadores por parte de los
aseguradores, en la cual hay una negocia-
cién previa, y puede haber ademas revision
de utilizacién por parte del pagador. Hay,
ademds, un plan de beneficios explicito
que busca establecer cuales son los servi-
Cios necesarios que se pagan con cargo al
SGSSS. En principio, el contenido de dicho
plan debe ser limitado.

Mercado

Falla de mercado

Respuesta institucional

Aseguramiento

Seleccion adversa

e Afiliacion  universal vy
obligatoria.

Aseguramiento

Seleccién de riesgos

e Prohibiciéon de rechazar
solicitudes de afiliacién.

e Ajuste por riesgo de la
UPC.

e Redistribucion de recursos
ex post mediante la cuenta
de alto costo.

e Cuotas moderadores vy

Aseguramiento Riesgo moral
COpagos.
_ L e Cuenta de eventos
) Riesgo sistémico por - .
Aseguramiento i catastroficos y accidentes
catastrofes

de transito (ECAT).

Prestacion de servicios

Demanda inducida / riesgo
moral del prestador

e Autorizacién previa de
servicios (salvo urgencias).

e Revision de utilizacion.

e Plan de beneficios con
limites explicitos.

Prestacion de servicios

Externalidades en actividades
de salud publica

e Programas verticales (e.g.
inmunizaciones)

e UPC de promocion vy
prevencion

e Plan de atencion basica
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En la prestacion de servicios también se
dan externalidades. Estas se dan cuando
una accion o transaccion entre dos partes
afecta positiva o negativamente a un ter-
cero. Por ejemplo, cuando muchas perso-
nas en una comunidad se vacunan, se be-
nefician otras personas asi no se vacunen.
Estas externalidades dan en el control de
enfermedades contagiosas y, sobre todo,
en actividades de salud publica que tienen
una base comunitaria o territorial. Ante
esto, el SGSSS establecié un plan de aten-
cion basica, diferente del POS y a cargo de
los alcaldes, para las actividades de salud
publica. Para las actividades de promocién
y prevencion a cargo de las EPS establecio
una UPC aparte —la UPC de PyP’-, que en
principio deberia financiarlas. Ademas exis-
ten programas, como el de vacunacion,
cuyo manejo se hace centralmente desde
el gobierno nacional, aunque EPS e IPS par-
ticipan en su implementacion.

Estas respuestas institucionales varian en su
grado de efectividad. Con la afiliacion uni-
versal y la unificacién de los planes de be-
neficios la seleccion adversa ha dejado de
ser un problema. Sin embargo, subsisten
poblaciones con capacidad de pago cuya
afiliacion esta siendo subsidiada. Subsiste
algo de seleccion de riegos pese a los me-
canismos establecidos para contra-restarla.
Dichos mecanismos se deben perfeccionar.
AUn asi, hay que tener en cuenta que aun
en los paises con los mejores mecanismos
de ajuste de riesgo este problema logra
reducirse, mas no eliminarse del todo. Los
mecanismos asociados al riesgo moral,
como la revision de utilizacion, causan ten-
siones entre pagadores y prestadores, y no
siempre conducen a resultados que estén
en el interés colectivo del sistema. La vigen-
cia del plan de beneficios entra en contra-
diccion con érdenes judiciales. Las activida-
des de salud publica y prevencién no tienen
la prioridad que deberian tener.

En resumen, las respuestas institucionales
logran contrarrestar las fallas de mercado

de manera parcial. Algunos de estos reme-
dios, a su vez, pueden contribuir a crear
problemas adicionales. En la quinta seccién
vemos los incentivos que subsisten en las
principales etapas de la cadena de valor en
el actual disefio institucional del SGSSS.

En esta seccidon presentamos algunas cifras
descriptivas para entender el tamafo del
sector. Iniciamos con cifras macro en rela-
cion con el volumen de recursos financie-
ros del sistema, seguimos con el numero de
EPS e IPS y finalizamos con algunas cifras
del mercado farmacéutico.

En 2011, de acuerdo con un estudio de
Fedesarrollo®, los recursos destinados al
sector salud ascendieron a 45 billones de
pesos (precios constantes de 2010), lo
gue equivale a un 8.3% del PIB. De estos
$45 billones, $23 billones provinieron de
cotizaciones laborales y otras fuentes ad-
ministradas por el Fosyga®, $8 billones del
Presupuesto General de la Naciéon y $6.5
billones de gasto de bolsillo. Segun la mis-
ma fuente, 54% de los recursos en 2010
provinieron de recursos publico, 19.5% de
recursos privados y 26.5% de las cotizacio-
nes obligatorias al sistema.

El SGSSS tiene dos sistemas principales, el
régimen contributivo (RC) y el régimen sub-
sidiado (RS), y unos sistemas excepcionales.
EI RCy el RS afilian cerca de 42 millones de
colombianos. En el régimen contributivo se
encuentran operando 24 entidades y en el
régimen subsidiado 48 (Tablas 1y 2 en el
anexo estadistico) de acuerdo con datos de
afiliacion tomados de la Base de Datos Uni-
ca de Afiliados (BDUA).
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Por su parte el universo de prestadores de
acuerdo con el Registro Especial de Presta-
dores de Salud (REPS) de Febrero de 2012
ascendia a 39,165: de los cuales 9,885
se identificaban como Instituciones — IPS,
28,173 como Profesionales Independien-
tes, 301 como Transporte Especial de Pa-
cientes y 805 como entidades con un Ob-
jeto Social Diferente a la Prestacién (i.e.,
Consultorios  Psicolégicos, Consultorios
Universitarios, Fundaciones, etc). Entre las
Instituciones IPS, la naturaleza juridica pre-
dominante es privada con un 89% (8,774
instituciones), mientras que por definicidn
todos los profesionales independientes se
catalogan como privados.

De la anterior descripcién se desprende dos
implicaciones para el analisis. Una, las EPS
son un grupo relativamente homogéneo,
mas regulado y pequefio, de tal forma que
los incentivos aplican de una manera mas
general a todas las que pertenecen a un
mismo régimen. Dos, el universo de pres-
tadores es heterogéneo, menos regulado y
muy amplio en ndmeros, de tal forma que
los incentivos y motivaciones seran mas di-
ficiles de generalizar para este grupo.

En Colombia, de acuerdo con la Asociacién
de Laboratorios Farmacéuticos de Investi-
gacion y Desarrollo (AFIDRO) la distribucién
de medicamentos se realiza a través de 2
canales o mercados: el Institucional (dis-
tribucién que se realiza a través del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud
- SGSSS) y el Comercial (distribucion en
puntos de venta como droguerias, cade-
nas, etc.).

De acuerdo con la misma fuente “Actual-
mente el pais cuenta con informacion es-
tadistica certera para el canal comercial, a
través de la auditoria que realiza la firma
IMS Colombia”.
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De igual forma AFIDRO afirma que “Sobre
el canal institucional no se cuenta con in-
formacion precisa y actualizada, sin embar-
go, este canal cada dia toma mas fuerza
no solo para la Industria Farmacéutica sino
para todos los actores del sector salud, los
cuales lo estiman en un 40% del mercado
total.” 10

Mercado Comercial

El tamafio del mercado comercial fue de
3.5 billones en 2009 y se estima que en
2011 crecio a 4 billones. El mercado comer-
cial privado se divide a su vez en Mercado
de Prescripcion (Rx) y Mercado OTC''. El
mercado Rx en 2011 alcanzo 2.56 billones
y el mercado OTC 1.43 billones. Segun el
mismo estudio, las tasas de crecimiento de
estos dos mercados fueron 5.8% y 9.1%
respectivamente frente a 2010.

La distribucién de este mercado (factura-
cién) es dominada por los laboratorios de
investigacion (51%), seguidos de las nacio-
nales (45%) y las multilatinas (4%) (Brasil,
Chile, México y Argentina).

Los medicamentos OTC que mas peso tie-
nen en la facturacion total de 2011 fue-
ron: leches infantiles (11.6%), analgésicos
o antipiréticos (10.1%), emolientes y pro-
tectores (8.6%), y suplementos dietéticos
(5.6%).

Por su parte, los medicamentos Rx que mas
peso tienen en la facturacion total de 2011
son: hormonas anticonceptivas (7%), an-
tirreumaticos no esteroides (5.1%), leches
infantiles (3.8%) y antiulcerosos (3.2%).

En 2011 en el mercado privado participa-
ron 377 laboratorios farmacéuticos, alrede-
dor de 150 distribuidores, segun la firma
IMS, y casi 20.000 farmacias (calculos de
Asocoldro).



Mercado Institucional:

Segun AFIDRO este podria representar un
40% del mercado comercial, lo que equi-
valdria a unos 1.6 billones en 2011.

El disefio del SGSSS definié actores y roles.
Sin pérdida de generalidad, y con el fin de
ordenar el analisis de incentivos que sigue,
identificamos tres grandes macroprocesos
0 macrorelaciones:

e Larelacion FOSYGA-EPS
e Larelacion EPS-Proveedores

e La relacion Industria Farmacéutica-
SGSSS

Consideramos en esta secciéon las formas
de delimitar la cobertura de los seguros. A
partir de estos conceptos, y de un analisis
de los incentivos implicitos en los esque-
mas de recobro (en comparaciéon con el
reaseguro), se analizan los incentivos de la
relacion FOSYGA-EPS.

Hay tres maneras de definir la cobertura de
un seguro médico: por el origen del riesgo,
por el valor de los servicios o por procedi-
mientos médicos definidos.

Seguros cuya cobertura estd definida por
su origen son, por ejemplo, el SOAT (que
cubre atencién médica por accidentes de
transito) y el de riesgos profesionales (que
cubre accidentes y enfermedades causadas
por el trabajo).

Existen también seguros comerciales de sa-
lud cuya cobertura se define por el valor
de los servicios. En ellos hay tres compo-

nentes: el deducible, el co-aseguro, y el li-
mite. S6lo puede haber reclamaciones por
encima del deducible. Del valor que exceda
el deducible la aseguradora asume el X%
(el porcentaje coaseguro) y el cliente paga
el resto. Hay un limite, en valor, por enci-
ma del cual el cliente (o paciente) asume
el 100%.

La cobertura de un seguro de salud también
puede estar delimitada por un listado de
servicios, medicamentos y procedimientos.
Puede ser una lista positiva, o una lista ne-
gativa. En una lista positiva, solo los items
explicitamente incluidos se consideran cu-
biertos. Todo lo demas se entiende exclui-
do. La lista negativa funciona al contrario:
los items de la lista se entienden excluidos,
y todo lo demas se considera incluido.

Las compafias de seguros, a su vez, pue-
den ceder parte del riesgo a reasegurado-
ras. Los esquemas de reaseguro se pueden
disenar de acuerdo al valor de los servicios:
la aseguradora paga un deducible por en-
cima del cual hay un co-aseguro de la rea-
segurada, y un limite. En esta forma del
seguro “de segundo piso” la relacion entre
la aseguradora y la re-aseguradora es ana-
loga al que hay entre el asegurado o afilia-
do y la compafiia de seguros. En principio,
también es posible disefiar un reaseguro
cuya cobertura se defina por procedimien-
tos o servicios médicos.

Los seguros de salud pueden combinar va-
rias formas de delimitar la cobertura. En
seguros comerciales voluntarios tiende a
predominar la cobertura definida por valo-
res, a la cual se puede adicionar una lista de
exclusiones (por ejemplo, pre-existencias o
procedimientos médicos explicitamente ex-
cluidos).

A su vez, los seguros publicos tienden a
apoyarse mas en listas de procedimientos
para delimitar la cobertura. Miremos por
ejemplo cdmo es el POS en Colombia. Los
copagos y las cuotas moderadoras son
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andlogos a un deducible, cuyo valor esta
acotado y es relativamente bajo. De ahi en
adelante hay un co-aseguro del 100% (la
EPS asume todo y el afiliado nada). No hay
limite en el valor de la cobertura. Esta se
limita por tecnologias, mediante una lista
positiva de procedimientos y medicamentos
incluidos (el POS). También tiene una breve
lista negativa de tipos de procedimientos
gue se excluyen (por ejemplo, cosméticos).
Ahora bien, los jueces de tutela y los Co-
mités Técnico Cientificos pueden ordenar
la prestacion de servicios no cubiertos por
el POS. En esos casos la EPS debe pagar la
cuenta médica y enviarla al FOSYGA para
su reembolso.

En el contexto de los seguros privados vo-
luntarios, definidos por el valor de los servi-
cios, se observa lo siguiente:

e Las aseguradoras no tienen un incenti-
vo fuerte a controlar las tarifas o la uti-
lizacién de servicios. Encuentran mas
facil subir las primas el afio siguiente
que negociar hacia abajo las tarifas de
los médicos y proveedores de medica-
mentos, o controlar la utilizacion de
Servicios.

¢ El paciente no se preocupa mucho por
las tarifas del médico, porque esta co-
asegurado (no asume la totalidad del
costo marginal del servicio).

e El asegurador no se preocupa mucho
por las tecnologias que se prestan. Si
aparece, por ejemplo, un medicamento
muy caro, el asegurador lo asume pero
sigue estando protegido por el limite de
cobertura (en valor) de la pdliza. En la
vigencia siguiente el asegurador tiene
la opcion de adicionar el medicamento
a la lista de exclusiones (lista negativa)
0 ajustar la prima hacia arriba.

En Estados Unidos las primas de seguros en
salud, para poblaciones de riesgo compara-
ble, han subido més rapido que la inflacién
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durante décadas. Muchos autores atribu-
yen esta inflacion a los incentivos implicitos
en los esquemas de seguros.

En el caso del POS, las EPS no tienen la ca-
pacidad de fijar la prima o de incrementarla,
ni de decidir qué servicios y procedimientos
cubre o excluyen (el regulador toma am-
bas decisiones). Analizamos a continuacion
cudles serian los incentivos para todas las
partes, si No existieran servicios no-POS or-
denados por tutelas y CTC:

e las EPS tienen un incentivo fuerte a
negociar hacia abajo las tarifas con los
médicos y prestadores, asi como a con-
trolar la utilizaciéon de servicios.

e Al afiliado no le preocupan las tarifas
del prestador, ya que el deducible es re-
lativamente bajo y el co-aseguro es del
100% (la EPS asume todo el valor de
los servicios POS).

e Para la EPS, el efecto de incluir en el
POS tecnologias médicas, depende de
si éstas son mas caras o mas baratas
en comparacion con la tecnologia an-
terior. Si son mas caras el efecto sobre
las finanzas de la EPS sera adverso (so-
bretodo si no se ajusta la UPC).

e Sin embargo, también hay tecnolo-
gias que son menos costosas frente a
lo usado anteriormente, con iguales o
mejores resultados en salud, las cuales
se denominan tecnologias dominan-
tes. Si no existiera la posibilidad de re-
cobrar, las EPS tendrian un incentivo a
cubrir tecnologias dominantes, asi no
estén ordenadas en el POS, pues aho-
rran recursos.

e Enausencia de CTC y tutelas, los proce-
dimientos no-POS estarian enteramen-
te a cargo del paciente. La EPS no se
preocuparia por las tarifas o la utiliza-
cion, pero si el afiliado.

Los eventos no-POS, ordenados por tute-
las y comités técnico cientificos (CTC), sin
embargo, alteran los incentivos y desesta-
bilizan financieramente al sistema de salud.



e Entre 2005 y 2010 el valor que FOS-
YGA pag6 por recobros se multiplicd
por 5y superd los 2 billones de pesos
anuales.

e En 2010 los recobros ocasionaron un
déficit en la cuenta de compensacion
de FOSYGA, de donde se pagan en su
mayoria.

e Pese a los controles de precios recien-
tes, el valor pagado en recobros sigue
siendo del orden de 2 billones de pesos
anuales.

e |a auditoria de los recobros es costosa
y ha sido problematica. Hay un porcen-
taje de glosa importante, valores muy
grandes en discusién entre FOSYGA y
las EPS, y discrepancias contables entre
uno y otras.

e Las EPS del contributivo, en el agrega-
do, registran cuentas por cobrar al FOS-
YGA del orden de 2 billones de pesos,
cuatro veces mas que su patrimonio.

® El45% de los recobros son por eventos
de menos de $100.000. Casi que vale
mas la auditoria y el costo administrati-
vo que las cuentas reclamadas.

Observamos ahora lo que ocurre con estos
incentivos en presencia de servicios no-
POS. Mediante el recobro, FOSYGA ofrece
a las EPS, de facto, un reaseguro para los
eventos no POS, con las siguientes carac-
teristicas.

e No hay deducible a cargo de la EPS.

e El coaseguro es del 100%. FOSYGA
paga la totalidad de la cuenta.

e No hay limite a la cobertura, ni en valor
ni por tipo de servicio.

® La EPS debe pagar el servicio de ante-
mano y recibir un reembolso posterior.
Si hay demoras, asume el correspon-
diente riesgo de liquidez. Si algunas
cuentas se glosan, asume el riesgo de
la pérdida correspondiente.

Bajo este esquema se configuran los si-
guientes incentivos:

e |a EPS no tiene incentivo a negociar
hacia abajo las tarifas de lo no-POS ni a
controlar su utilizacion.

e Es indiferente la adopcion de nueva
tecnologia. Incluso tiene un incentivo
a dar procedimientos no-POS, pues
sustituyen cosas del POS. Obtienen un
ingreso adicional y “liberan” dinero de
la UPC.

e La EPS tiene incentivo a negar tecno-
logfas dominantes que no estén en el
POS, pues tiene la posibilidad de reco-
brarlas.

e Lla Unica fuerza que obra en sentido
contrario es el riesgo de liquidez, por
posibles problemas en la auditoria y
pago de los recobros.

Consideramos, finalmente, los incentivos
gue enfrenta el prestador en presencia de
los recobros. Dado que la EPS necesita la
factura pagada al prestador para recobrar,
los servicios no-POS se pagan mas rapido
gue los servicios POS. Ademas, la EPS no se
preocupa tanto por las tarifas y la utiliza-
cién. En este contexto no seria sorprenden-
te que los servicios no-POS sean mas atrac-
tivos y rentables para el prestador que los
servicios POS. Estos incentivos al prestador
se extienden hacia arriba a la EPS cuando
esta verticalmente integrada.

Esta seccién se concentra en describir las
fallas de mercado y los incentivos “perver-
s0s” que se presentan en el macro proceso
EPS-Prestadores. Iniciamos describiendo el
rol de las EPS en el sistema colombiano'.
Luego se analizan los incentivos generados
segun el tipo de modalidad de prestacion
de servicios escogida por la EPS y termina
con los incentivos asociados a la modalidad
de pago definida en el contrato EPS-Pres-
tadores.
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La caracteristica fundamental del SGSSS de
Colombia es la de ser un sistema de com-
petencia regulada o manejada (managed
competition). En teorfa la competencia ma-
nejada es una estrategia de compra para
obtener el maximo valor para los consumi-
dores (asegurados). Los consumidores se
agrupan libremente en diferentes entidades
(EPS) y estas, actuando en su nombre, ne-
gocian los mejores productos a los mejores
precios con los prestadores. Las entidades
en el caso colombiano tienen a su cargo las
siguientes funciones: administrar los recur-
sos financieros, administrar un sistema de
afiliacion propio y reportar éste al FOSYGA,
seleccionar los proveedores, definir reglas
de acceso/racionamiento a estos servicios
(co-pagos, tiempos de espera, etc.), y ad-
ministrar el riesgo de sus afiliados. Este
ultimo punto es muy importante ya que,
aunque las EPS no son aseguradoras en es-
tricto sentido, en el SGSSS tienen funcio-
nes de manejo de riesgo (aseguramiento).
No obstante, es debatible el si tienen las
herramientas para hacerlo. Teéricamente
la competencia manejada: (1) elimina el in-
centivo que tienen los prestadores de no
competir via precios, y (2) incentiva el con-
trol de gastos y la gestion del riesgo debido
a que dado que los ingresos de la EPS son
fijos, y por ende el riesgo financiero recae
sobre ellas.

EL SGSSS definié dos clases de administra-
doras de fondos publicos que se diferen-
cian por régimen del sistema y no por fun-
cionalidad o por la viabilidad del modelo de
competencia regulada.

En el Régimen Contributivo (RC)las perso-
nas pueden escoger libremente entre las
EPS, que compiten entre si. Los afiliados de-
ben permanecer un afo en una EPS, antes
de poder cambiarse a otra de su eleccion.
Este disefo ha sido sefialado por algunos
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como problemético, en particular para las
actividades de Promociéon y Prevencion
(PyP). De acuerdo con este argumento, el
hecho de que los afiliados puedan cambiar
de EPS genera un desincentivo para la in-
versién en PyP debido a la naturaleza de
“maduracién” de largo plazo de tal inver-
sion (los frutos de estas inversiones sélo se
producen en el largo plazo).

En el Régimen Subsidiado (RS), el siste-
ma de competencia manejada es mucho
menos claro y por ende los incentivos se
tornan mas complicados. Las autoridades
locales se encargan de la administracion de
fondos publicos para el paquete del RS, asi
como del presupuesto para las actividades
de salud publica y promocion de la salud.
Mientras estas autoridades pueden realizar
contratos con EPS para los beneficiarios del
RS, ellos también pueden contratar servi-
cios con proveedores directamente, de los
cuales, algunos pueden ser parte de las
mismas autoridades.

Como se puede ver, el SGSSS no es con-
sistente en su principio de organizacién:
mientras el RC esta basado en competen-
cia regulada, el RS esta basado en el prin-
cipio politico de descentralizacion admi-
nistrativa. Esta dicotomia genera choques
o duplicidades innecesarias en el sistema,
gue deben resolverse.

Las EPS pueden optar por prestar los servi-
cios de salud directamente, en sus propias
instalaciones con personal asalariado. Por
regulacién, estas entidades pueden hacerlo
hasta por el 30 por ciento del valor de los
servicios. Generalmente, las EPS eligen una
red de prestadores, las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios (IPS), con base en el
precio y la calidad. Sin embargo, la mayor
parte de las EPS no necesariamente esco-



gen a sus prestadores basados en el precio,
sino mas bien por la red de prestadores de
servicios. Existen medidas similares para el
Régimen Especial.

Tanto las EPS publicas como las privadas
pueden escoger prestadores publicos o
prestadores privados para que formen par-
te de su red. En el RS, las EPS estan obli-
gadas a contratar cuando menos el 60 por
ciento del valor de los servicios, con pres-
tadores publicos, siempre y cuando estos
cumplan determinados requisitos de cali-
dad y capacidad de oferta.

Por otro lado, existe un sistema transitorio
de prestadores publicos, que prestan servi-
cios de atencion en la salud a la poblacion
no asegurada (RE), aquella que aun no es
parte del RS o RC. Este sistema esta finan-
ciado principalmente por transferencias del
gobierno nacional.

Existen dos posiciones al respecto. Para la
primera no existe conflicto de incentivos
o de intereses, y defiende que la EPS es li-
bre de prestar el servicio de la manera que
mejor lo considere. Desde esta perspecti-
va, la integracion vertical es simplemente
una decisidon administrativa o gerencial to-
mada por la EPS en aras de maximizar su
beneficio.

La segunda posicién, sugiere la existencia
de conflictos de interés, en particular por-
gue se rompe la logica de competencia en
la que estd basado el sistema. Asi, cuan-
do la EPS tiene intereses econdmicos en la
prestacion de servicios se generan incenti-
VoS a:

e Inducir (autorizar) la prestacion de
aquellos servicios que dejan mas ga-
nancias para el proveedor

e Prestar, en caso de existir multiples tra-
tamientos para una condicion, aquel
de mas bajo costo.

En este caso, los incentivos dependen de
quien tiene el poder de mercado. Lo mas
importante es entender que los incentivos
varian por cada combinacion diagnostico-
tratamiento existente, de tal forma que en
cada negociacion EPS-IPS pueden co-existir
incentivos en las dos direcciones:

e SjlaEPS tiene poder de mercado puede
fijar los precios, lo que genera el incen-
tivo para que la IPS ahorre costos ba-
jando la calidad del servicio;

e SilaIPS tiene poder de mercado puede
fijar precios, lo que genera el incentivo
a la produccion de menores cantidades
y, posiblemente, disminucion en cali-
dad.

Los incentivos descritos anteriormente tie-
nen sentido en la relacion EPS-Prestador
Individual. El poder de mercado se tipifica
con mas claridad de la EPS hacia los pro-
fesionales cuando el nimero de profesio-
nales es amplio. En estos casos, cuando el
precio de mercado de los servicios presta-
dos es percibido como menor al valor por el
prestador individual se generan incentivos
a:

e Compensar ingreso, prestando mas
servicios en menor tiempo, en posible
detrimento de la calidad,

e En tratamientos con alta discreciéon
por parte del profesional, éste tende-
ra a escoger aquel mas rentable para
si mismo.
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Cuando el numero de profesionales es
bajo, el poder de mercado cambia de ma-
nos y son los profesionales individuales los
gue fijan las condiciones en el mercado.
Esto se da en el caso colombiano. Segun
Ruiz y Uprimny (2012) “uno de los grandes
problemas del recurso humano es la ten-
dencia hacia la proliferaciéon de las especia-
lidades médicas”'™. Un mayor nimero de
subespecialistas significa un menor ndmero
de profesionales por subespecialidad gene-
rando condiciones monopdlicas en cada
uno de estos mercados. En estos casos, el
precio de mercado de los servicios presta-
dos es mayor al éptimo social y se generan
incentivos a:

e Mantener un nimero bajo de entrada
al mercado de nuevos especialistas por
parte de los mismos especialistas.

e Limitar la competencia externa.

De igual forma, esta la posibilidad de que
algunos especialistas simplemente no en-
tren al mercado del SGSSS y se dediquen
a la practica privada. La existencia de un
mercado privado en el que los colombianos
pueden comprar servicios de salud simila-
res a los del POS (Medicina Prepagada) ha
creado un sistema diferencial de tarifas por
servicios profesionales, lo cual crea incenti-
vos para profesionales que atienden a este
mercado a minimizar o simplemente no ver
pacientes a través del sistema POS.

Existen tres modalidades de pago de la
EPS al prestador: pagos por servicio (fee-
for-service en inglés), pagos basados en
grupos de diagnostico relacionado (GDR
o DRG por su sigla en inglés) y pagos por
volumen. El primero consiste en un pago
por unidad de servicio prestado, muy co-
mun en situaciones donde el producto es
homogéneo (i.e. una profilaxis, un examen
de laboratorio, etc.). El segundo consiste
en pagar por un paquete de servicios dado
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(un tratamiento) a un paciente que se de-
fine segun el diagnostico y otras variables
tales como su edad, genero, estado en que
se dio de alta y la presencia de otras en-
fermedades. El sistema de GDR es utiliza-
do principalmente para hospitalizaciones.
El Gltimo, es un pago segun el cual la EPS
paga, no por unidad, sino por volumen de
servicios (i.e. una jornada de vacunacién a
500 nifios).

Se ha identificado en la literatura interna-
cional que el pago por servicios:

e |ncentiva la sobre oferta de servicios
(Prestadores ordenan mas procedi-
mientos o examenes).

* Incentiva a los profesionales a ver mas
pacientes y dedicarles menos tiempo,
con posibles efectos en la calidad del
servicio.

Se ha identificado en la literatura interna-
cional que el pago por servicios usados:

® Incentiva a los proveedores a codificar a
los pacientes en los GRD mas rentables
(up-coding).

¢ Incentiva a hospitalizar pacientes (“in-
necesariamente”) con los GRD mas
rentables.

® Incentiva a los proveedores a limitar la
prestacion de GRD no rentables (enga-
ge in under-provision).

¢ Incentiva a los hospitales a dar de alta
antes de tiempo, lo cual potencialmen-
te llevaria a mayores costos posteriores
via re-hospitalizaciones.

¢ Incentiva a los hospitales a seleccionar
pacientes de bajo costo y a rechazar
pacientes de alto costo.



Las IPS tienen un incentivo a contratar por
este mecanismo sélo aquellos servicios que
pueden prestar a bajo costo.

Como falla de gobierno en Colombia,
identificamos la falta de regulacion en el
tiempo que una EPS puede tomar para pa-
gar a una IPS. Esta circunstancia, aunada
al poder de mercado de una EPS, genera
incentivos “perversos” a demorar el pago
a las IPS. Como consecuencia, las IPS pue-
den responder con mayores reducciones
de costos en la prestacion de sus servicios,
afectando negativamente la calidad y/o el
acceso a los mismos.

Si algo caracteriza a la relacién entre la in-
dustria farmacéutica y el SGSSS es la fal-
ta de informacion. Como se discutid en
la cuarta seccion, las cifras de tamano de
mercado son estimadas e incompletas in-
cluso para la misma agremiacion. Por este
motivo no existe evidencia que permita
identificar sin equivoco los incentivos que
se encuentran presentes en el sistema, sin
especular o caer en generalizaciones sin
fundamento. Consideramos que la mejor
aproximacion a describir incentivos perver-
sos que “podrian” estar operando en el
sistema es resaltar aquellos que se encuen-
tran operando en otros lugares del mundo
y que han sido identificados, ya sea por los
medios o por las autoridades locales.

De acuerdo con Ben Goldacre, médico
britanico y autor de libros criticos sobre la

industria farmacéutica como “Bad Scien-
ce”' y Bad Pharma: How drug Companies
Mislead Doctors and Harm Patients”'®. Los
resultados de investigacion positivos tienen
una probabilidad cerca de dos veces mas
alta de ser publicados que aquellos resulta-
dos negativos. Este es un cancer que afecta
el centro de la medicina basada en eviden-
cia"". El sesgo de publicacion se da por dos
vias: (1) Los editores de revistas cientificas
tienen incentivos a publicar aquellos resul-
tados que aumentan el prestigio y ranking
de sus revistas; (2) la industria farmacéutica
quién financia una buena parte de los estu-
dios puede imponer clausulas que limiten a
los investigadores a publicar resultados sin
el consentimiento de la industria. La con-
secuencia obvia de esto es la limitacién de
informacion o la existencia de informacion
incompleta.

De acuerdo con el mismo autor, ademas
de sesgos de publicaciéon, investigadores
en areas como el Cancer han tenido difi-
cultades para replicar analisis publicados en
revistas cientificas.'®

Recientemente (El 7 de Agosto de 2012),
la SEC (Securities and Exchange Commi-
sion) de los Estados Unidos anuncidé que
habia llegado a un acuerdo financiero por
45 millones de dolares con Pfizer. La SEC
investigaba a subsidiarias de Pfizer y Wyeth
de haber incurrido en practicas de soborno
de trabajadores del sector salud para incre-
mentar el volumen de ventas de sus medi-
cinas en paises en desarrollo. El mismo dia,
el Departamento de Justicia (DOJ) de los Es-
tados Unidos anuncié que otra subsidiaria
de Pfizer llamada Pfizer H.C.P. Corporation
habia llegado a un acuerdo por 15 millo-
nes de dolares. Las practicas de corrupcion
tenian diferentes modalidades tales como:
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* Programas de puntos que podian ser
redimidos por premios.

e Programa de bonos y dinero en efec-
tivo.

Pfizer aceptd que estos comportamientos
se dieron en paises como Croacia, Bulgaria,
ltalia, Rusia, Indonesia, Pakistan y China.

Pfizer no esta solo en este escandalo; Jo-
hnson y Johnson acordé un pago de 70 mi-
llones de ddlares en 2011 y aceptod practi-
cas de soborno a médicos europeos. Otras
companias que se encuentran en investiga-
cién y estan colaborando con la SEC o el
DQOJ son Merck, Eli Lilly and Bristol-Myers
Squibb.

En 2012, la comparia GlaxoSmithKline re-
conocié ser culpable de cargos criminales
y acordd pagar 3 billones de dolares por
promover medicamentos aprobados como
antidepresivos para ser usados en otras te-
rapias y por omisiones en reportar ante las
autoridades de salud informacién sobre la
seguridad de una droga popular usada en
el tratamiento de la diabetes. Otras com-
pafias involucradas en escandalos similares
son Abbott Laboratories and Johnson y Jo-
hnson.

De acuerdo con el Center for Innovation
in Healthcare Logistics (CIHL) de la Univer-
sidad de Arkansas, uno de los impulsores
del alarmante crecimiento de los costos de
salud en los Estados Unidos es “la com-
plejidad universal en la cadena de abas-
tecimiento de insumos para la salud”. De
acuerdo con esta misma entidad se cree
que la logistica del sector salud (muy con-
centrada en la logisitca hospitalaria) es una
de esas areas en las que las ineficiencias y
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por ende los costos pueden ser reducidos
de una manera costo-efectiva.

En 2008, el CIHL establecié una linea de
base con respecto a la logistica hospitalaria
a partir de una encuesta aplicada a exper-
tos norteamericanos. Dentro de los hallaz-
gos mas importantes el reporte de resulta-
dos destaca que el 42% de los encuestados
ven la falta de estandares de datos como el
principal reto para lograr la excelencia en la
cadena de abastecimiento.

Expertos en logistica hospitalaria sugieren
gue una de estas fallas de estandares es la
falta de un sistema de cédigo de barras (o
un sistema similar) para medicinas hospi-
talarias. Esto acarrea dos ineficiencias: (1)
el hospital se ve obligado a inventar/ma-
nejar sus propios sistemas de inventarios
y codigos; (2) el hospital incurre en costos
administrativos innecesarios. Un sistema
como este permitiria la comparacién de
precios de medicamentos entre hospita-
les, una actividad que revelaria practicas
de discriminacion de precios en la industria
farmacéutica. De alli que esta industria no
tenga incentivos a colaborar para que esto
suceda.

El 30 de Agosto de 2012 se aprobd el
Documentos Conpes Social 155 “Politica
Farmacéutica Nacional”. De acuerdo con
el comunicado??, y en palabras del Presi-
dente, éste permitird “corregir una serie de
distorsiones y de situaciones que afectan la
salud de los colombianos”.

De acuerdo al diagnostico hecho por el
Conpes "El problema central de la situa-
cion farmacéutica nacional es el acceso
inequitativo a los medicamentos y la defi-
ciente calidad de la atencion”. Las causas y
subcausas segun el diagnostico del Conpes
son presentados en el siguiente cuadro:



1.1 Practicas inadecuadas de uso.

res de politica, entre otros).

personal de salud y a la poblacién.

medicamentos.

gasto de medicamentos No POS.

mercado farmacéutico.

5. Debilidades en la rectoria y en la vigilancia.

1. Uso inadecuado e irracional de los medicamentos y deficiente calidad de la atencion

1.2 Debilidades del recurso humano en salud (profesionales de la salud, tales como
médicos prescriptores, enfermeras, farmacéuticos, técnicos y tecnélogos, formulado-

1.3 Debilidades de las politicas de formacién y educacién continuada dirigidas al

1.4 Monitoreo y vigilancia insuficientes de la publicidad y promocion farmacéutica.
1.5 Dispersion y falta de integralidad en la prestacién de los SF.

2. Uso ineficiente de los recursos financieros de la salud e inequidades en el acceso a

2.1 Informacion y monitoreo deficiente en el clculo de la UPC vs. explosiéon del

2.2 Debilidades en la rectoria, la vigilancia, el monitoreo y la politica de precios.
2.3 Debilidades en la seleccion de medicamentos y definicion del plan de beneficios.
3. Oferta, suministro y disponibilidad insuficiente de medicamentos esenciales.

4. Ausencia de transparencia, baja calidad de la informaciéon y escaso monitoreo del

No obstante, y como se sefialaba al co-
mienzo de este documento, el Conpes re-
conoce que el mayor problema es la falta
de informacién: “No existe informacién
que permita documentar con detalle las
practicas inadecuadas en la prescripcion y
el uso de medicamentos.” (Pag 9, Docu-
mento Conpes Social No. 155).

Ahora bien, dentro de las practicas inade-

cuadas de uso asociadas a la industria se
resaltan:

e Crecimiento exagerado de utilizacién
de medicamentos de alto costo, 600%
en unidades y 847% en valor.

Prescripcion de medicamentos en indi-
caciones no aprobadas por el INVIMA,
entre el 2 y el 30% en medicamentos
recobrados. En Colombia no hay una
regulacion clara a este respecto.

La reglamentacion sobre recobros esta-
blece que el valor de cada medicamen-
to no-POS serd la diferencia entre el
precio del medicamento no-POS reco-
brado y el precio del sustituto del POS,
que se pretende sustituir. Esta decision
no incorpora criterios de racionalidad
terapéutica y en la mayoria de situacio-
nes puede no representar un control en
el gasto publico, pues el incentivo se
orienta a la eleccién de aquel que ge-
nere la mayor diferencia. A este respec-
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to, el Conpes sugiere crear “una lista
explicita de homodlogos elaborada con
base en la evidencia y que contenga los
precios de cada medicamento”.

Algunos otros datos que resaltar el diag-
nostico Conpes y que pueden resultar indi-
cativos de incentivos perversos explotados
por las companias farmacéuticas son:

Se ha documentado que la formacién
(a droguistas) en el 52% de los casos
proviene de cursos cortos, la mayoria
(mas del 75%) financiados directa o
indirectamente por la industria farma-
céutica.

Analisis parciales realizados por el Con-
sorcio Fidufosyga en 2010 sobre los
valores de recobro de medicamentos
no-POS encontraron importantes dife-
rencias en los precios recobrados por
las EPS, las IPS y los valores de venta
reportados por los laboratorios farma-
céuticos.

En un analisis de los precios de 6 me-
dicamentos monopdlicos de alto reco-
bro se establecié que el precio relativo
de Colombia con respecto al promedio
observado en América Latina es mayor
en 4 medicamentos, en un rango entre
27% y 140%. Asimismo, para un con-
junto de 8 medicamentos oligopdlicos
(menos de tres oferentes) se observd
que en cinco de ellos el precio relati-
vo en Colombia es mayor que el precio
promedio de América Latina, en niveles
gue oscilan desde 2% y 60%.

Con base en los precios de farmacias
detallistas consolidados por IMS se ob-
serva una elevada dispersion de precios
al consumidor final. A este respecto,
la diferencia promedio de precios en-
tre medicamentos de marca respecto
del nivel medio de los precios de los
medicamentos genéricos es de 4 a 1.
Otra investigacion utilizando datos de
2009, determind que para el universo
de medicamentos esenciales la relacion
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de precios promedio entre los de marca
y el genérico més barato comparable es
de6al.

Las siguientes conclusiones se desprenden
del andlisis presentado:

El mercado de la salud es a la vez com-
plejoy atipico. La complejidad proviene
de la participacién simultdnea de va-
rios actores entre ellos aseguradoras,
prestadores (Hospitales, médicos), pa-
cientes, farmacéuticas y el estado. Esta
complejidad se presenta en todos los
sistemas de salud del mundo.

El andlisis econdmico sugiere que exis-
ten tanto fallas de mercado como fa-
llas de gobierno. Ambas facilitan que
alguna de las partes involucradas en
las transacciones en el mercado “saque
ventaja” sobre la otra. Estas fallas se
dan en todos los niveles, a nivel macro
(ej. Cémo se paga un servicio prestado)
y a nivel micro (ej. Escasez de médicos
especialistas).

Los Paises han diseflado mecanismos
publicos y privados para intentar con-
tener estos problemas con mayor o
menor suerte. El Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) es
precisamente uno de esos intentos.

Estas respuestas institucionales varian
en su grado de efectividad. Con la afi-
liacion universal y la unificacion de los
planes de beneficios la seleccién adver-
sa ha dejado de ser un problema. Sin
embargo, subsisten poblaciones con
capacidad de pago cuya afiliacion esta
siendo subsidiada. Subsiste la seleccién
de riegos pese a los mecanismos esta-
blecidos para contra-restarla. Dichos
mecanismos se deben perfeccionar.
AuUn asi, hay que tener en cuenta que
aun en los paises con los mejores meca-
nismos de ajuste de riesgo este proble-
ma logra reducirse, mas no eliminarse
del todo.



Los mecanismos asociados al riesgo
moral, como la revisidon de utilizacion,
causan tensiones entre pagadores y
prestadores, y no siempre conducen a
resultados que estén en el interés co-
lectivo del sistema. La vigencia del plan
de beneficios entra en contradiccién
con ordenes judiciales. Las actividades
de salud publica y prevencion no tienen
la prioridad que deberian tener.

Se encuentra que la existencia de ser-
vicios no-POS ordenados por tutela y
CTC desdibuja los incentivos originales
del sistema tales como: (1) el incenti-
vo fuerte que tendria la EPS a negociar
hacia abajo las tarifas con los médicos
y prestadores, asi como a controlar la
utilizacion de servicios; (2) el incentivo
de la EPS a estudiar la costo-efectividad
de ciertas tecnologias; (3) el incentivo
de la EPS a invertir en promocion y pre-
vencion.

La existencia de lo no-POS, del lado del
prestador, configuran incentivos a fac-
turar mas, debido a que la EPS necesi-
ta la factura pagada al prestador para
recobrar. Esta situaciéon se agrava por
el hecho de que los servicios no-POS
se pagan mas rapido que los servicios
POS. Ademas, la EPS no se preocupa
tanto por las tarifas y la utilizacion. Es-
tos incentivos al prestador se extienden
hacia arriba a la EPS cuando estd verti-
calmente integrada.

EL SGSSS definié dos clases de adminis-
tradoras de fondos publicos que se di-
ferencian por régimen del sistema y no
por funcionalidad o por la viabilidad del
modelo de competencia regulada. El
modelo es especialmente problematico
(no hay incentivos) para la provision de
servicios de salud en zonas apartadas.

Existen pocos incentivos para que las
EPS dediquen recursos a actividades de
Promocion y prevension, gracias a la
posibilidad que tienen los afiliados de
cambiar de EPS después de un afio de
permanencia.

En el régimen subsidiado, el sistema
de competencia manejada es mucho
menos claro y por ende los incentivos
se tornan mas complicados. La admi-
nistracion por parte de autoridades lo-
cales facilita la “captura de entidades”
por parte de grupos politicos.

En lo que respecta a la forma de pago
de servicios e incentivos econdmicos
perversos existe una amplia literatura.
Los efectos se dan via reduccion de ca-
lidad o via inducciéon de demanda.

El mercado de especialistas esta atomi-
zado (muchas especialidades) y existen
serios indicios de escasez, generandose
cuellos de botella y extracciéon de rentas
econémicas.

La existencia de mercados de seguros
privados genera incentivos para los
profesionales a limitar el ndmero de
pacientes POS atendidos o incluso a
no atender tales pacientes. Esto tiene
efectos en la calidad y la equidad de los
Servicios.

La inexistencia de informacién respecto
a la industria farmacéutica es una ca-
racteristica del sistema. Esto dificulta la
formulacién de diagnésticos adecua-
dos. No obstante, las practicas interna-
cionales pueden dar luces de los incen-
tivos perversos en dicha relacion. A nivel
internacional se han identificado casos
de: (1) sesgos de publicacién; (2) es-
guemas de sobornos a especialistas; (3)
mercadeo de medicamentos para usos
no aprobados; (4) y el impedir la inte-
graciéon de sistemas locales para apro-
vechar economias de escala y eficien-
cias otorgadas por mejoras en logistica.
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ANEXO

Tabla 1 Afiliaciéon por entidad Régimen Contributivo a Diciembre de 2011

Cédigo . Afiliados o

Entidad Nombre Entidad (#) %
EASOT6 E/lrzzirgzas Publicas De Medellin-Departamento 12.744 0.06 %
EAS027 Fondo De Pasivo Social De Los Ferrocarriles Nales | 51,146 0.26 %
EPSO01 Aliansalud Entidad Promotora De Salud S.A. 341,783 1.74 %
EPS002 Salud Total S.A. E.PS. 1,749,147 8.91 %
EPS003 Cafesalud E.PS. S.A. 787,835 4.02 %
EPS005 E.PS. Sanitas S.A. 959,067 4.89 %
EPS008 Compensar E.PS. 791,973 4.04 %
EPS009 Eps Programa Comfenalco Antioquia 366,378 1.87 %
EPSO10 Eps Y Medicina Prepagada Suramericana S.A 1,458,812 7.44 %
EPS012 Comfenalco Valle E.PS. 311,656 1.59 %
EPS013 E.PS. Saludcoop 4,106,872 20.93 %
EPSO14 Humana Vivir S.A. E.PS. 151,157 0.77 %
EPSO15 Salud Colpatria E.PS. 65,721 0.33 %
EPSO16 Coomeva E.PS.S.A. 2,960,027 15.09 %
EPSO17 E.PS. Famisanar Ltda. 1,415,721 7.22 %
EPSO18 gpé SSeSr\g‘cio Occidental De Salud S.A. - Eps 813,494 415 %
EPS023 Cruz Blanca Eps S.A. 617,480 3.15 %
EPS026 Solsalud E.PS. S.A 162,347 0.83 %
EPS033 Saludvida S.A .E.PS 70,663 0.36 %
EPS034 Saludcolombia Eps S.A. 7,104 0.04 %
EPSO35 Red Salud Atencion Humana Eps S.A. 2 0.00 %
EPS037 La Nueva Eps S.A. 2,344,830 11.95 %
EPSO38 Multimedicas Salud Con Calidad Eps S.A. 1,354 0.01 %
EPS039 Golden Group S.A. Eps 73,100 0.37 %

Total 19,620,413 | 100%

Fuente: FOSYGA, Encargo Fiduciario Administrado por Consorcio SAYP, Reporte Afiliados Activos
por Entidad
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Tabla 2 Afiliacion por entidad Régimen Subsidiado a Diciembre de 2011

Cédigo Nombre Entidad Afiliados %
Entidad (#)
CCF0O01 Caja De Compensacién Familiar Comfamiliar Camacol 1.868 0,01%
CCF002 Caja De Compensacién Familiar De Antioquia Comfama 615.940 2,76%
CCF007 Caja De Compensacién Familiar De Cartagena "Comfamiliar | 213.887 0,96%
Cartagena”
CCF009 Caja De Compensacion Familiar De Boyacd Comfaboy 112.367 0,50%
CCF015 Caja De Compensacion Familiar De Cérdoba Comfacor 361.237 1,62%
CCF018 Caja De Compensacién Familiar Cafam 164.778 0,74%
CCF023 Caja De Compensacion Familiar De La Guajira 101.878 0,46%
CCF024 Caja De Compensacién Familiar Del Huila " Comfamiliar" 476.630 2,14%
CCF027 Caja De Compensacion Familiar De Narino "Comfamiliar | 131.646 0,59%
Narifio"
CCF028 Caja De Compensacién Familiar De Fenalco "Comfenalco | 1.276 0,01%
Quindio”
CCF031 Caja Santandereana De Subsidio Familiar "Cajasan” 35.845 0,16%
CCF032 Caja De Compensacion Familiar De Fenalco Seccional De | 44.692 0,20%
Santander
CCF033 Caja De Compensacién Familiar De Sucre 98.202 0,44%
CCF035 Caja De Compensacion Familiar De Barrancabermeja Cafaba 108.513 0,49%
CCF037 Caja De Compensacion Familiar De Fenalco De Tolima | 161.116 0,72%
Comfenalco
CCF045 Caja De Compensacion Familiar Del Norte De Santander | 193.865 0,87%
"Comfanorte"
CCF049 Caja De Compensacion Familiar C.C.F. Del Oriente Colombiano | 122.352 0,55%
"Comfaoriente"
CCF053 Caja De Compensacion Familiar De Cundinamarca Comfacundi 88.668 0,40%
CCF055 Caja De De Compensacion Familiar Cajacopi Atldntico 430.829 1,93%
CCF101 Colsubsidio 258.665 1,16%
CCF102 Caja De Compensacién Familiar Del Chocé Comfachoco 65.367 0,29%
CCF103 Caja De Compensacion Familiar Del Caquetd — Comfaca 15 0,00%
EPS020 Caprecom Eps 3.025.267 13,57
%
EPS022 Eps Convida 367.129 1,65%
EPS025 Capresoca Eps 137.118 0,62%
EPS028 Calisalud E.P.S 574 0,00%
EPS030 E.P.S. Condor S.A. 355.956 1,60%
EPS031 Selvasalud S.A. E.P.S 416.781 1,87%
EPSIO1 Asociacién Indigena Del Cesar Y La Guajira Dusakawi 215.383 0,97%
EPSIO2 Manexka Epsi 219.264 0,98%
EPSIO3 Asociacién Indigena Del Cauca 353.267 1,58%
EPSIO4 Anaswayuu 106.145 0,48%
EPSIOS Mallamas 227.805 1,02%
EPSIO6 Pijaos Salud Epsi 69.010 0,31%
EPSS02 Salud Total S.A. E.P.S. 473.047 2,12%
EPSS03 Cafesalud E.P.S. S.A. 1.236.335 5,55%
EPSS09 Eps Programa Comfenalco Antioquia 450.023 2,02%
EPSS14 Humana Vivir S.A. E.P.S. 457.473 2,05%
EPSS26 Solsalud E.P.S. S.A 1.128.675 5,06%
EPSS33 Saludvida S.A .E.P.S 818.147 3,67%
ESS002 Empresa Mutual Para El Desarrollo Integral De La Salud E.S.S. | 908.275 4,07%
Emdisalud Ess
ESS024 Cooperativa De Salud Y Desarrollo Integral Zona Sur Oriental De | 1.267.479 5,69%
Cartagena Ltda. Coosalud E.S.S.
ESS062 Asociacion Mutual La Esperanza Asmet Salud 1.341.222 6,02%
ESS076 Asociacion Mutual Barrios Unidos De Quibdd E.S.S. 687.943 3,09%
ESS091 Entidad Cooperativa Sol.De Salud Del Norte De Soacha Ecoopsos | 518.573 2,33%
ESS118 Asociacion Mutual Empresa Solidaria De Salud De Narifio E.S.S. | 1.322.697 5,93%
Emssanar E.S.S.
ESS133 Cooperativa De Salud Comunitaria-Comparta 1.453.504 6,52%
ESS207 Asociacion Mutual Ser Empresa Solidaria De Salud Ess 948.412 4,25%
Total 22,295,114 | 100%

Fuente: FOSYGA, Encargo Fiduciario Administrado por Consorcio SAYP, Reporte Afiliados Activos por

Entidad
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