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Mercados y sistema de salud 
en Colombia. Desarrollo  

regulatorio y senda de ajuste

Fernando ruiz Gómez 

La radical transformacion de la Ley 100

La implantación Ley 100 de 1993 representó uno de los cambios más radicales 
que se han llevado a cabo en los sistemas de salud para países en desarrollo (Mus-
grove, 2010). Sus objetivos principales fueron la universalización de los servicios 
de salud y el logro de la equidad en el acceso entre grupos sociales. El marco de 
referencia  que la soportó, impulsó un modelo inédito, que implicaba una nueva 
estructura institucional para los sistemas de salud. Esta aproximación teórica acu-
ñó el término de pluralismo estructurado, bajo el cual se buscaba evolucionar el 
modelo de sistema de salud segmentado que se había impuesto durante la mitad 
del siglo XX en América Latina y otros países en desarrollo (Londoño & Frenk, 
1997).

La principal objeción sobre la efectividad de los sistemas de salud segmentados 
eran las bajas coberturas poblacionales obtenidas después de más de cuarenta 
años de implantación a lo largo de América Latina. Con excepción de México y 
Costa Rica, la cobertura de los seguros sociales no había llegado a las poblaciones 
más pobres y la inequidad en el acceso a servicios era un factor que afectaba el 
bienestar social (Mesa – Lago, 2005).

En el modelo segmentado se partía de las características de monopolio natural, 
en el cual se sustentaban los esquemas segmentados de seguridad social desde la 
teoría económica. Este tipo de mercado se fundamenta en la posibilidad que un 
único productor oferte un bien o servicio, de manera más eficiente que lo harían 
varios productores en competencia. Esto, debido a una situación especial en la 
cual sus costos de producción pudiesen ser menores que los de varios productores 
privados compitiendo1. El modelo de monopolio natural permite que el provee-
dor monopolista pueda obtener ventajas de su posición dominante, al ajustar 
siempre su precio por encima del coste marginal (o coste de producir una unidad 
adicional). Este nivel de producción de bienes o servicios siempre será menor que 
el nivel de consumo óptimo de ese bien o servicio. En los sistemas de salud ello 
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puede implicar racionamientos de servicios 
o reducción de las coberturas de servicios. 
Esta dualidad entre monopolio natural y 
modelo competitivo aún no ha sido resuel-
ta desde sus ventajas comparativas. Por esa 
razón aún coexisten sistemas segmentados 
con sistemas competitivos. Stiglitz (1994) 
plantea que la lógica económica de la in-
serción del monopolio natural en los sis-
temas de salud reside en su capacidad de 
generar economías de escala de la compra 
y provisión de insumos y procedimientos. 
En contraste, la línea de pensamiento mar-
ginalista estima que el equilibrio compe-
titivo provee mayores condiciones para la 
eficiencia.

En Colombia, las consideraciones sociales 
que impulsaron la reforma de 1993 enfa-
tizaban que el modelo segmentado de se-
guridad social no cubría más del 25% de 
la población (Velandia, 1990) y que eran 
considerables las inequidades entre ricos y 
pobres, así como entre área urbana y rural 
o diferentes regiones geográficas del país 
(Pabón, 1986).

La Ley 100 planteó un diseño macro eco-
nómico orientado a aumentar la inversión 
en salud y mejorar su eficiencia asignativa. 
También impulsó un esquema micro eco-
nómico funcional bajo un enfoque de inte-
gración horizontal público – privado en la 
organización de la prestación de servicios. 
La lógica subyacente era la separación de 
la financiación y la previsión como meca-
nismo para imprimir mayor eficiencia técni-
ca al sistema. Como William Hsiao (2010) 
plantea, la reforma colombiana “giró dos 
botones de mando de manera simulta-
nea,…, cambió la financiación…, y la orga-
nización, para lo cual utilizó la competen-
cia gerenciada como modelo para tratar la 
eficiencia y calidad de los servicios” El sis-
tema colombiano estructuró su funcionali-
dad micro económica adoptando, para un 
sistema de seguro público, el esquema de 
administración gerenciada, de acuerdo con 
los planteamientos y experiencias que se 

estaba implantando en el mercado de ase-
guramiento privado de los Estados Unidos 
desde finales de la década de los 80. Es-
tos arreglos buscaban la eficiencia a través 
de la organización de redes “gestionadas” 
de servicios en las cuales mediante esque-
mas de contratos buscaban regular precios 
y calidad a través de sistemas cerrados de 
prestación, propiciando economías de es-
cala en los precios. Se buscaba la eficiencia 
y reducción de las presiones inflacionarias 
sobre los precios de las prestaciones médi-
cas (Entoven, 1993).

En cuanto al papel del Estado, la reforma 
colombiana reposicionó el rol del gobierno 
en la función de modulador de los dife-
rentes agentes institucionales que generó 
el nuevo sistema de salud. Este papel se 
concentró en instituciones tales como el 
Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud (CNSSS), instancia que convocaba 
los agentes y tomaba decisiones sobre el 
ajuste del sistema.

El modelo de regulación vía modulación 
que presidía el CNSSS hizo paulatinamen-
te crisis, a causa de la insatisfacción de los 
agentes sobre su efectividad como meca-
nismo regulador. Las consideraciones de 
los agentes sobre las fallas del CNSSS se 
enfocaban en su posible captura por par-
te de algunos agentes. Así mismo, se se-
ñalaba su relativa incapacidad de regular 
en contra de las posiciones de los propios 
agentes que lo integraban (Restrepo, 2002; 
Rodriguez, 2007)

Bajo la Ley 1122 de 2007 se remplazó el 
CNSSS por la Comisión de Regulación en 
Salud (CRES). Se esperaba que una comi-
sión gubernamental con mayor grado de 
independencia tuviese mayor capacidad 
para equilibrar las condiciones de opera-
ción y los incentivos que se habían desarro-
llado y afectaban las condiciones de posibi-
lidad del sistema.

La CRES ha tenido funciones concentradas 
en el ajuste del Plan Obligatorio de Servicios 



Enero de 2013, Página 3

M
er

ca
d

o
s 

y 
si

st
em

a 
d

e 
sa

lu
d

 e
n

 C
o

lo
m

b
ia

de Salud (POS) y la fijación de la Unidad 
de Pago por Capitación (UPC). Las demás 
funciones regulatorias del CNSSS no fue-
ron asignadas generando un importante 
vacío regulatorio. La CRES realiza el primer 
ajuste extenso del POS en 2012, cinco años 
después de instituida y 19 después de pro-
mulgada la Ley 100. Bajo el amago de una 
nueva crisis sectorial, el gobierno adopta 
la vigente posición de liquidarla para dar 
espacios a una nueva institucionalidad re-
gulatoria.

El contexto institucional que impulsa el 
actual gobierno implica un reposiciona-
miento del Ministerio de Salud como ente 
regulatorio del sistema. Desde el enfoque 
de los servicios, la Ley 1438 de 2011 busca 
replantear el balance del sistema entre los 
servicios prestacionales de tipo curativo y 
las acciones de salud colectiva. Sin embar-
go, es también evidente que esto implica 
también un cambio de paradigma desde la 
funcionalidad del sistema, en base al análi-
sis de los mercados, hacia la consolidación 
de la rectoría por parte del gobierno.

Las diferencias entre  
aseguramiento social  

y aseguramiento privado

Para entender la problemática del sistema 
de salud colombiano, sin caer en errores 
conceptuales, es necesario hacer una dis-
tinción entre el aseguramiento social y el 
aseguramiento privado. El aseguramiento 
privado es voluntario, se basa en la aver-
sión al riesgo que las personas tienen hacia 
la incertidumbre derivada eventos adversos 
de salud. La aversión al riesgo es una carac-
terística de la conducta que la mayor par-
te de las personas tienen al asumir riesgos 
que puedan implicar gastos catastróficos 
que afecten sus finanzas personales. 

El sistema de salud Estadunidense está 
basado en un modelo de aseguramiento 
privado. En ese caso se consideran los ser-

vicios de salud como bienes privados y por 
tanto sujetos de aseguramiento voluntario 
por parte de las personas. El seguro privado 
es el mecanismo para controlar los riesgos 
derivados de las condiciones emergentes 
derivadas de la incidencia de enfermedad. 
Los programas de seguro público se con-
sideran, en los Estados Unidos, parte de 
asistencia social. En el aseguramiento pri-
vado, el precio de la prima de seguro se 
basa en el riesgo individual de las personas 
que conforman un pool de riesgo, ya sean 
afiliados a través de la empresa en que la-
boran o de grupos colectivos de asegura-
dos. El asegurador fija la prima con base al 
riesgo esperado y a partir de la información 
de la ejecución de gastos del periodo an-
terior. Esto se denomina análisis actuarial. 
El precio por tanto de la prima se fija en el 
mercado a partir de información controla-
da por el propio asegurador.

El aseguramiento social parte de considerar 
a los servicios de salud como bienes que 
debe garantizar el Estado (bienes merito-
rios). De acuerdo con la definición de Nor-
mand (1999) se caracteriza por la confor-
mación de fondos de aseguramiento que 
integran riesgos, captan de las contribucio-
nes e impuestos y garantizan un conjunto 
de derechos para las personas aseguradas 
bajo la coordinación del Estado. El asegu-
ramiento social puede ser provisto por uno 
o más fondos de aseguramiento y en ge-
neral tiende a garantizar la cobertura inte-
gral de riesgos. El asegurador, en el ámbito 
del aseguramiento social, debe atenerse a 
unas condiciones regulatorias de mercado. 
Los beneficios usualmente son también re-
gulados. Según Carrin (2005) las funciones 
básicas de un asegurador social son:

1. Recolectar las contribuciones de la po-
blación de los asegurados.

2. Integrar los riesgos para realizar la pro-
tección financiera de los individuos.

3. Comprar y contratar servicios a los pro-
veedores.
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Entre los diferentes actores del sistema de 
salud colombiano, existe confusión acer-
ca de las diferencias entre los mecanismos 
de actuación del asegurador privado y el 
asegurador social. El ámbito de desarrollo 
del régimen contributivo colombiano tie-
ne características de aseguramiento social, 
mientras que el de operación del régimen 
subsidiado contiene una mezcla de carac-
terísticas de sistema público y asegura-
miento social. El aseguramiento privado 
en Colombia corresponde a los planes de 
medicina prepagada y pólizas de hospita-
lización y cirugía. Las reglas de funciona-
miento dentro del sistema son claramente 
diferenciadas entre aseguramiento privado 
y aseguramiento social. Siendo el único 
mecanismo de integración, la obligación 
que existe para el aseguramiento privado, 
de que los asegurados estén cubiertos pre-
viamente por el régimen contributivo.

El mercado de aseguramiento privado ( 
medicina prepagada, pólizas de hospitali-
zación y cirugía) gira alrededor de la ven-
ta de pólizas de cobertura o planes com-
plementarios. En el aseguramiento social, 
dado que las características de la cobertura 
son reguladas y el precio está previamente 
establecido a través de la UPC, la operación 
del asegurador social se orienta a la afilia-
ción de personas para mantener un pool 
de riesgo equilibrado y a efectuar la com-
pra de servicios a la red prestadora.

Desde el punto de vista regulatorio, las 
condiciones de funcionamiento del asegu-
ramiento social son determinadas desde 
los intereses de la función de bienestar so-
cial del Estado. Los aseguradores sociales 
deben orientarse hacia el cumplimiento de 
un conjunto de normas establecidas y de-
terminadas a través de los planes de bene-
ficios y de las condiciones reglamentarias 
de funcionamiento determinadas por el 
Estado.

El planteamiento original de la Ley 100 no 
contempla que las Empresas Promotoras 
de Salud (EPS) fuesen a asumir riesgo y por 
tanto no se consideraron aseguradores. 
Esta situación se reveló en el desarrollo del 
sistema y fue protocolizada en la Ley 1122 
de 2007.

El desarrollo de un sistema  
garantista 

El desarrollo institucional2 planteado por la 
Ley 100 de 1993 se concibió desde el con-
cepto de seguridad social integral y bajo los 
principios de universalidad, eficiencia y soli-
daridad. La universalidad buscaba extender 
una garantía a toda la población colombia-
na. La solidaridad incluía el manejo de los 
riesgos entre grupos poblacionales a través 
de la compensación cruzada desde los más 
fuertes hacia los más débiles. La eficiencia 
se integraba al aspecto técnico de mejor 
utilización de los recursos disponibles. Por 
ultimo, la integralidad se refería a la cober-
tura compresiva de las contingencias sobre 
los ingresos consecuencia de las contingen-
cias de la salud.

En la reforma quedó consagrado el dere-
cho a la seguridad social definido como un 
proceso progresivo de “cobertura a toda la 
población” (Artículo 3, Ley 100). Desde el 
Estado se define a la seguridad social como 
un servicio público obligatorio y esencial 
con coordinación, dirección y control a 
cargo del Estado debajo de la forma de un 
sistema (Artículo 5, Ley 100). Este sistema 
es definido como una “institucionalidad 
de entidades públicas y privadas, normas 
y procedimientos,…, conformado por regí-
menes generales en pensiones, salud, ries-
gos profesionales y servicios sociales com-
plementarios”. 

En la formulación del sistema de seguridad 
social en salud se adicionaron los principios 
de equidad, obligatoriedad, libertad de es-
cogencia, autonomía de las instituciones 
y descentralización administrativa, entre 
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otras. En la explicitación de los objetivos 
del sistema de salud se concentra en “re-
gular el servicio público esencial de salud y 
crear condiciones de acceso al servicio en 
todos los niveles de atención”. (Artículo 
152, Ley 100). Sin embargo, al descom-
poner la intervención del Estado, esta se 
concentra en dos funciones de las cuales 
solamente una integra las acciones de di-
rección sobre la prestación de servicios de 
salud (Artículo 154, i; Ley 100). Sin em-
bargo, en el Artículo 156 especifica que 
el Gobierno Nacional “dirigirá, orientará, 
regulará, controlará y vigilará el servicio 
público esencial de salud”.

La reforma de 1993 definió cuatro institu-
ciones de dirección del sistema: 1) Ministe-
rio de Salud y Trabajo, 2) Consejo Nacional 
de Seguridad Social en Salud (CNSSS) y 3) 
Superintendencia Nacional de Salud. Sin 
embargo, en la distribución de funciones 
critica en el centro al CNSSS con los prin-
cipales funciones de regulación del sistema 
dejando al Ministerio de Salud en funcio-
nes de tipo ejecutor e implementados de 
dichas decisiones.

El CNSSS concretó las funciones de defi-
niciones del Plan Obligatorio de Servicio 
(POS), determinan de la cotización y la pri-
ma de aseguramiento (UPC), definir crite-
rios de selección de beneficios y recomen-
daciones para establecer tarifas. Por último, 
el CNSSS realizó las funciones de consejo 
de administrador del Fondo de Solidaridad 
y Garantía (FOSYGA), convirtiéndose en 
ente controlador de las decisiones de gasto 
público en salud (Artículo 172, Ley 100). La 
Superintendencia Nacional de Salud asu-
mió las funciones de inspección, vigilancia 
y control del sistema con probabilidad de 
aplicar multas e intervenir las entidades pú-
blicas y privadas del sistema de salud.

Mercados y dilemas  
regulatorios 

Con excepción de la función asignada al 
CNSSS de definir medidas para evitar la 
selección adversa de usuarios entre entida-
des prioritarias de salud (EPS) no se especi-
fica en la Ley 100 una aproximación a los 
problemas de naturaleza regulatoria que 
podría enfrentar los agentes a partir de las 
conductas competitivas de loas agentes.

La Ley 100 no involucra ninguna conside-
ración a la conformación de flujos de renta 
que se iba a generar a partir de la integra-
ción de Promotores y Prestadores público 
privadas. Esta limitación se expresó, tam-
bién, en la ausencia de una definición so-
bre los mecanismos contractuales entre 
EPS e IPS. La aproximación a la relaciones 
entre promotores y prestadores correspon-
de a la de un sistema público en la que los 
componentes del sistema actuarían bajo 
flujos de órdenes que es propio de las es-
tructuras burocráticas gubernamentales.

Un segundo descubrimiento en la imple-
mentación de la Ley 100, fue la generación 
de mercados de salud. Lastimosamente 
aún no es evidente que la institucionali-
dad haya comprendido, en su cabalidad, 
que como consecuencia de la existencia de 
mercados, se iban a generar fallos de mer-
cado y que el rol del Estado debería incluir 
el desarrollo de una regulación eficaz del 
modelo de aseguramiento.

El diagrama 1 presenta un modelo de fun-
cionalidad e incentivos completamente di-
ferente al planteado en la Ley 100 pero que 
puede considerarse como resultados de su 
implementación a los largo de los pasados 
20 años. A partir de principios y hasta la 
nueva institucionalidad, se posibilitaron di-
ferentes arreglos organizacionales y tran-
saccionales que influenciaron la funciona-
lidad de los mercados. La racionalidad del 
funcionamiento privado se impuso. La no 
comprensión de los fallos y mecanismos de 
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funcionalidad de los mercados impulsó una 
aparente contradicción entre los principios 
del sistema y los incentivos de los agentes 
de mercado. Ante la ausencia de un marco 
analítico, la interpretación de los incentivos 
y racionalidad privada se han interpretado 
como conductas dolosas o corruptas.

La primera contradicción en un contexto 
de mercados interconectados de asegu-
ramiento es que el gobierno es, al mismo 
tiempo, agente y regulador. El gobierno 
compra aseguramiento de salud para la 
población con el fin de atender su deman-
da de bienestar social. Este es el contrato 
que soporta la institucionalidad planteada 
en la Ley 100. Sin embargo, el contrato 
tiene unas características que lo definen 
como un contrato incompleto.3

En la “compra” de aseguramiento que 
hace el gobierno, este 1) define unilate-
ralmente el producto a través de la espe-
cificación del POS, 2) determina el precio 
que va a pagar por unidad producida al fa-
llar la prima (UPC) y 3) Puede imponer las 
cantidades a ser consumidos a través del 
mecanismo de tutela donde el Estado tiene 
la discrecionalidad para obligar a la EPS a 
asumir los servicios negados a los usuarios.

Las condiciones del contrato que asume la 
EPS, la condicionan a compensar su con-
trato a través de sus proveedores. Las con-
diciones de incertidumbre de la demanda 
de servicios de salud provienen tanto de 
la incierta presentación de su enfermedad 
como de su curso clínico. El asegurador 
busca transferir las incertidumbre a través 

Diagrama 1. Grafico de mercados interconectados

Referencia: Ruiz & Uprimny, 2012
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de contratos con transferencia de riesgo a 
los proveedores, principalmente las Insti-
tuciones Prestadoras de Servicios de Salud 
(IPS).

Como se especificó anteriormente, el arre-
glo resultante entre aseguradores y pres-
tadores adoptó la toma de administración 
gerenciada proveniente de arreglo entre 
aseguradores privados y hospitales en los 
Estados Unidos.4

Es posible que la adopción de incentivos 
para la contratación selectiva de volúme-
nes de procedimientos haya conducido a 
la reducción en los precios de los servicios 
comprados por los aseguradores; sin em-
bargo este efecto no necesariamente ha 
sido homogéneo entre los diferentes seg-
mentos tecnológicos de los procedimien-
tos médicos y entre diferentes regiones 
del país. Hay evidencia que los segmentos 
de alta complejidad con mayor agregado 
tecnológico tienden a tener precio más ele-
vado mientras los procedimientos de baja 
complejidad se transan por precios compa-
rativamente más bajos. (Ruiz, 2008)

El proceso de la configuración de los mer-
cados de aseguramiento y provisión de ser-
vicios de salud ha sido errático. La diferen-
ciación entre regímenes de aseguramiento 
contributivo y subsidiado ha conducido a 
la generación de dos mercados claramen-
te segmentados, según régimen con pocos 
aseguradores que participan en los dos re-
gímenes. Esto ha conyugado las diferencias 
en las condiciones de los dos segmentos de 
mercado. El régimen contributivo es más 
competitivo con mayor autonomía del ase-
gurador para manejar los riesgos de salud. 
Mientras tanto, el régimen subsidiado se 
encuentra más ligado al sistema público y 
existen barreras de entrada e incluso inter-
venciones regulatorias que han interveni-
do el funcionamiento del mercado. En las 
condiciones actuales de equiparación de 
los dos regímenes esas barreras parecieran 
diluirse. Sin embargo, subsiste el problema 

de las condiciones preferenciales determi-
nadas por ley para los hospitales públicos 
en el aseguramiento subsidiado.

Otra relación relevante en el contexto de 
mercados interconectados, está dada entre 
aseguradores, proveedores de servicio de 
recursos humanos en salud. Los médicos 
deben ser considerados agentes de merca-
do (Satterthwhite, 1985) y especial los mé-
dicos especialistas. La disponibilidad de mé-
dicos especialistas es una condición crítica 
para la funcionalidad de cualquier sistema 
de salud. En Colombia la disponibilidad de 
médicos, especialistas y en recurso humano 
en general, está determinada por la capaci-
dad de formación desde las universidades. 
Se ha observado una expansión de la ofer-
ta de facultades de salud. Sin embargo, 
esto no necesariamente ha implicado una 
expansión de los programas de especiali-
dad médica. Hay una restricción importan-
te en la disponibilidad de docentes para la 
formación de un número suficiente de es-
pecialistas en el país. Hay evidencia de una 
reducción en la tasa de médicos graduados 
que acceden a especialidad (Ruiz, 2008). 
Este consolida otro mercado interconecta-
do que se relaciona con toda la disponibi-
lidad de recursos humanos en el país. La 
situación muestra condiciones particular-
mente críticas, dado que el sistema se ha 
venido expandiendo tanto en cobertura de 
servicios a partir de la equiparación del POS 
como en el crecimiento en el aseguramien-
to que se ha experimentado durante los 
últimos 10 años. Es una incógnita, si la dis-
ponibilidad de especialista tiene la capaci-
dad de responder ante las condiciones cre-
cientes de la demanda de los servicios de 
salud. Empero, algunos datos sugieren un 
deterioro de la oportunidad en la atención 
de medicina especializada, lo cual conlleva 
a un incremento en las potenciales listas de 
espera para servicios y condiciones de efi-
ciencia técnica del sistema. 
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Por último, pero no menos importante es 
el mercado de proveedores de insumos y 
medicamentos a los servicios de salud. Este 
mercado está particularmente interconec-
tado con el mercado de prestación y tiene 
relaciones relevantes con el mercado de 
aseguramiento. Hay evidencia acerca de in-
crementos no explicables en los precios de 
los medicamentos a nivel nacional y en par-
ticular en los medicamentos de marca com-
parativamente con países de Latinoamérica 
de similar desarrollo (Garavito, 2009). Este 
incremento se presenta especialmente en 
los medicamentos más costosos y con ma-
yor agregado tecnológico, donde la exis-
tencia de patentes es un factor crítico en la 
determinación del precio. 

Trascurridos casi 20 años, el conocimien-
to sobre las condiciones de los mercados 
es muy limitado a pesar de todos los fac-
tores y fallos que los mercados generan y 
cuyos efectos financieros y en el acceso a 
los servicios es evidente en la literatura de 
la economía. Existe evidencia cualitativa 
sobre diferencias importantes entre merca-
dos de prestación con tendencia a posición 
dominante en algunos mercados específi-
cos, como es el caso de mercado de pres-
tación de Medellín donde de acuerdo con 
la mayoría de los agentes los precios de los 
procedimientos tienden a sus más altos y 
las condiciones de contratación más duras. 
Esto ha generado efectos de retiro de los 
aseguradores especialmente en el régimen 
subsidiado. Existe evidencia relevante sobre 
la posibilidad de existencia de monopso-
nios o monopolios bilaterales que afectan 
definitivamente las condiciones de compe-
titividad y precio de los mercados.5

De acuerdo con la literatura económica, las 
condiciones de funcionamiento de los mer-
cados dependen críticamente de la propia 
estructura de los mercados. La Ley 100 fue 
planteada bajo el supuesto de la existen-
cia de mercados competitivos en salud. Los 
mercados no se reducen a los mercados 
de aseguramiento como se ha promulga-

do comúnmente en Colombia. Santerre & 
Neun (2007) especifican al menos cinco in-
dustrias en los sistemas modernos de salud 
(aseguramiento, servicios médicos, servi-
cios hospitalarios, farmacéuticos e insumos 
y cuidados de largo término). Las relaciones 
entre estas industrias implican la genera-
ción de rentas y utilidades. En el contexto 
colombiano, de cerca de 1600 IPS, 45% 
son de naturaleza privada y su participa-
ción en el segmento de alta tecnología es 
predominante los servicios médicos espe-
cialistas se transan en contratos y modelos 
de pago de tipo privado y la participación 
de la industria farmacéutica es casi total-
mente privada. 

Determinantes de los fallos  
de mercado

En el modelo colombiano existen asime-
trías de información entre mercados y 
agentes, lo cual conforma las principales 
condiciones de fallo de mercado. La in-
formación entre agentes y condiciones 
de mercado es muy limitada. Incluso para 
algunos agentes el hecho de disponer de 
mejor información tiende a generar condi-
ciones anticompetitivas. 

La primera condición de fallo de mercado 
es el abuso moral, que está extensamen-
te descrito en la literatura a partir de los 
trabajos de Mark Pauly (1968). Este es el 
principal limitante que se identificó a la ex-
pansión de los modelos de aseguramien-
to y básicamente está determinada por el 
cambio de conducta que hace el consumir 
de servicios una vez se percibe asegurado 
y que lo impulsa a extraer rentas de la ase-
guradora a través de un consumo despro-
porcionado. Este condicionante de abuso 
moral ha sido fuertemente contrastado por 
John Nyman (2003), quien lo define como 
un efecto acceso. En particular cuando hay 
poblaciones que tienen mayores riesgos o 
consumos contenidos de servicios y una 
vez llega el aseguramiento, este consumo 
natural se da a través de un efecto ingreso, 



Enero de 2013, Página 9

M
er

ca
d

o
s 

y 
si

st
em

a 
d

e 
sa

lu
d

 e
n

 C
o

lo
m

b
ia

desde aquellas poblaciones que tienen me-
nores riesgos en salud. 

El Estado actúa como agente del ciudada-
no, en modelos de aseguramiento social 
donde la prestación de servicios sea obli-
gatoria y las garantías extensas. Las condi-
ciones de abuso moral desde una perspec-
tiva de modelo de aseguramiento6 están 
impulsadas, tanto desde el consumidor 
como desde el propio Estado a través de 
sus diferentes agencias y poderes políticos. 
Dada la definición incompleta del modelo 
de aseguramiento y las dificultades que 
existen para un ajuste actuarial preciso, los 
ajustes de la UPC siempre han tenido limi-
taciones la representación del consumo de 
la población. El Estado tiende a incentivar 
el consumo y el abuso moral a través de la 

imposición de mecanismos, como órdenes 
judiciales, sin tener en consideración las 
condiciones del contrato entre gobierno y 
asegurador. Se amplía de manera extensa 
la cobertura incluyendo nuevos beneficios 
o forzando al asegurador a coberturas no 
reconocidas en el plan de beneficios. Esta 
condición de abuso moral también afecta a 
las propias entidades regionales que tienen 
que asumir en coberturas no POS que no 
están representadas en una estructura pre-
supuestaria ajustada a las condiciones de 
esa demanda esperada.

No existe una evidencia sólida a partir de 
una línea de base consolidada y de segui-
miento longitudinal sobre las característi-
cas de consumo en salud en Colombia. Sin 
embargo, algunos indicadores muestran 

Diagrama 2. Fallos de mercado

Referencia: Ruiz & Uprimny, 2012
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que el país está expuesto a una tasa alta 
de consumo. El consumo de servicios am-
bulatorios en la población es mayor que en 
la proporción de países latinoamericanos y 
también la tasa de hospitalización que es 
del 8%, es mayor a la de otros países del 
continente. Se parece más a la tasa de hos-
pitalización en un país desarrollado (Rodrí-
guez, 2007). 

Otro fallo importante de mercado es la se-
lección adversa de riesgos. En el caso de 
un modelo de aseguramiento social, se re-
gula desde el propio Estado. Esto gracias 
a la libertad de escogencia, que permite a 
cualquier ciudadano cambiarse a cualquier 
asegurador sin la asunción de pre existen-
cias. Este fallo de mercado tiene caracte-
rísticas negativas porque incentiva, incluso 
a los ciudadanos más enfermos a buscar 
servicios en aquellos aseguradores que 
comprobadamente hayan demostrada una 
mejor calidad en los servicios. De cierta ma-
nera ser un asegurador de baja calidad es 
retributivo, esto acumula mayor carga de 
enfermedad en los aseguradores seleccio-
nados. La selección de riesgos, además tie-
ne un antecedente a la reforma, en la me-
dida que los antiguos pacientes del Seguro 
Social se concentraron de manera prepon-
derante en el asegurador que derivó dicha 
población. Por otro lado, algunos asegura-
dores nuevos buscaron posicionarse en los 
lugares donde menos de demanda podría 
existir. Esto se dio, especialmente, en po-
blaciones rurales donde las barreras geo-
gráficas pueden determinar condiciones 
diferenciales de acceso.

De esta manera el sistema colombiano se 
encuentra fuertemente concentrado en 
riesgos y esto se refleja en la situación fi-
nanciera de los aseguradores. Sin embargo, 
también es posible que existan asegurado-
res cuya mala gestión de riesgo enmascare 
situaciones de selección adversa.

Es relevante la existencia de un núme-
ro muy alto de aseguradores, más de 80, 

muchos de ellos con pooles de riesgo muy 
pequeños o concentrados, cuyo equilibrio 
económico no es factible. Es importante 
analizar por qué dicha situación ha logrado 
mantenerse en el país. En mucho ha estado 
relacionada con la posibilidad de mantener 
pooles ineficientes a partir de apalanca-
mientos desde el aseguramiento privado y 
desde contratos públicos con restricciones 
de acceso y gasto para la prestación de ser-
vicios. En determinadas regiones del país, 
los aseguradores de régimen subsidiado 
hacen muy limitada labor de aseguramien-
to y prácticamente se convierten en pro-
veedores de pacientes a los hospitales pú-
blicos, bajo un esquema que incluye muy 
limitada gestión de riesgo.

La consecuencia de los fallos en el merca-
do de aseguramiento es la fragmentación 
de pooles de riesgo. el mantenimiento de 
un sistema de seguros viable está determi-
nado por una adecuada mancomunación 
de riesgos (‘risk pooling’). La segmentación 
del mercado de aseguramiento según regí-
menes y la limitada consolidación de gran-
des aseguradores incrementa los costos es-
perados del esquema de aseguramiento y 
los costos de transacción del sistema.

Uno de los fallos de mercado de mayores 
consecuencias, pero probablemente el me-
nos explorado, es la inducción de deman-
da. En el país no están definidas las con-
diciones regulatorias para los mercados de 
prestación. Hay alguna evidencia cualitati-
va que sugiere la existencia de monopolios 
en la prestación. Es posible que una vez 
generadas las economías de escala en los 
precios a través del aseguramiento, el mer-
cado de prestación se haya transformado 
en un mercado de cantidades, donde las 
mayores utilidades se consolidan a partir 
de los volúmenes de procedimientos, más 
que sobre las condiciones de precios nego-
ciados. Este es un derivado del sistema de 
pago imperante, el pago por evento o pro-
cedimiento. 
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Las condiciones de los fallos derivados de 
la inducción de demanda, pueden ser muy 
negativos sobre las sostenibilidad de ase-
guramiento social y el equilibrio económi-
co del sistema. Existe evidencia sobre la 
desconfiguración de algunas entidades de 
prestación de servicios, donde la transfe-
rencia de alta tecnología y las plataformas 
tecnológicas tienen una participación des-
proporcionada en la estructura de servicios. 
Esto indica las condiciones de la adpatación 
estructural hacia la inducción de demanda.

Es relevante entender que los fallos de mer-
cado o los valores de aseguramiento social, 
como es el modelo colombiano, afectan de 
manera principalmente al asegurador que 
actúa como articulador del sistema. Dado 
que todos confluyen sobre él, incluyendo 
las propias deficiencias de los asegurado-
res. Confiriéndole una particular fragilidad 
y una presión muy fuerte sobre el asegu-
rador. 

En los mercados de medicamentos, los fa-
llos de mercado provienen principalmente 
de la compra fragmentada y del sistema 
de patentes ligados a los medicamentos de 
marca. Otros factores relevantes que afec-
tan el precio son las limitaciones en la acep-
tabilidad de los medicamentos genéricos 
por parte de los médicos, aspecto favoreci-
do por la limitada capacidad técnica para el 
análisis de bioequivalencia y biodisponibili-
dad. Otro fallo de mercado preponderan-
te en Medicamentos e insumos se generó 
en la fragmentación de la integralidad del 
plan de beneficios con la introducción del 
No Pos. Esta situación generó un efecto de 
captura de rentas por parte de los agen-
tes de mercado, en donde se integraron 
los incentivos por parte de los diferentes 
agentes: Proveedores de medicamentos in-
termediarios, Médicos, Prestadores de ser-
vicios y Aseguradores.

En la oferta de recursos médicos especialis-
tas, los principales fallos de mercado están 
relacionados con su limitada oferta en al-
gunas regiones del país, factor condiciona-

do por una tendencia a la concentración 
monopólica en algunas especialidades y fa-
cilitada por la estructura hiper - especialísti-
ca en el modelo de atención determinada a 
través del esquema de habilitación de pres-
tadores del Sistema de Garantía y Calidad.

Riesgo y condiciones de falla  
regulatoria

En un mercado de aseguramiento, donde 
las condiciones del producto son reguladas 
a través del POS e igualmente la prima atri-
buible a dicho riesgo es regulada con infor-
mación actuarial incompleta, el riesgo es 
transferido integralmente al subsistema de 
prestación. Esto incluye tanto a los asegu-
radores como a prestadores y proveedores 
de insumos y medicamentos y, como a los 
propios recursos humanos que conforman 
el SGSSS.

Cada desviación del consumo con respec-
to a las notas actuariales que soportan el 
cálculo de la prima (UPC) aplicará directa-
mente sobre las utilidades del asegurador. 
Por esa razón el aseguramiento colombia-
no derivó rápidamente hacia los modelos 
de administración gerenciada, en los cua-
les a través de contratos selectivos y pre-
cios negociados con anticipación se podía 
moderar el gasto en salud por parte de los 
proveedores de servicios. Esa transferencia 
ha sido incompleta por varias razones. La 
principal, era que los aseguradores como 
articuladores del sistema no tenían la capa-
cidad de regular los mercados de insumos 
y medicamentos, principalmente por las 
condiciones de fallos de mercado derivadas 
de condiciones monopólicas en la oferta de 
algunos medicamentos de marca y el régi-
men de patentes que impone el mercado 
farmacéutico. A esto se suma la limitada 
actualización del Plan de Beneficios (POS) 
y la consideración del ajuste de UPC, que 
durante mucho tiempo se hizo tomando 
en cuenta los valores de la inflación como 
marco de referencia, debido a las tremen-
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das limitaciones de información actuarial 
necesaria y suficiente para poder realizar 
una ajuste retrospectivo adecuado. 

Esta situación fue acumulando de manera 
progresiva riesgos en el sistema de asegu-
ramiento. Los aseguradores tenían adicio-
nalmente muy limitada capacidad para la 
transferencia de riesgo, debido a que el 
modelo de contratación y tarifas que se 
mantuvo fue un modelo previo a la refor-
ma, el cual comportaba precios por pro-
cedimientos. Este tipo de sistema de pago 
fue incentivado por los prestadores, prin-
cipalmente para reducir las opciones de 
transferencias de riesgo al asegurador y ha 
posibilitado de manera relevante, los incen-
tivos para la inducción de demanda propia 
de un mercado de cantidades. A principios 
del año 2000, era claro que era insostenible 
el mantenimiento de un plan de beneficios 
integral, lo cual sumado a la obsolescen-
cia del plan de beneficios y la existencia de 
nuevos medicamentos y ampliaciones efec-
tuadas por la Corte Constitucional, termi-
nó por romper la integralidad del paquete 
de beneficios, generando una nueva fuen-
te de gasto que se consolidó como el no 
POS. Para llegar a esta situación se conjun-
taron la incapacidad de los aseguradores 
de continuar manejando riesgos elevados y 
por otro lado las condiciones del propio go-
bierno para no incrementar la UPC, ante la 
propia deficiencia de la información actua-
rial existente. A esto se sumó los incentivos 
de la Corte Constitucional para cumplir los 
objetivos de equiparación del POS, los cua-
les estaban siendo incumplidos reiterada-
mente por el gobierno.

Este entorno posibilitó la generación de 
“mercados de rentas” a partir de las limi-
taciones del regulador. Por encima de todo 
es evidente que durante muchos años, no 
se habían asumido las condiciones de un 
modelo de aseguramiento social y no se 
habían desarrollado los instrumentos ne-
cesarios para ajustar las fallas del modelo 
adoptado por la Ley 100. Esta situación es 

reconocida e introyectada por los agen-
tes del sistema de prestación y se generan 
fuertes incentivos para la captura del regu-
lador, a través de diferentes mecanismos y 
coaliciones de agentes con interés.

El esquema de aseguramiento, resuelve co-
yunturalmente su situación de crisis de ma-
nejo de riesgo, mediante la generación del 
esquema no POS, lo cual se posibilita a par-
tir del Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud y los agentes de la prestación 
desarrollan incentivos y presión sobre el go-
bierno para la generación de un esquema 
de tarifas mínimas, a través de las cuales se 
garantizará un retorno con utilidad fija por 
parte de los prestadores, así como el man-
tenimiento del sistema de pago por evento 
como mecanismo para el mantenimiento 
de los mercados de cantidades.

Desde los proveedores de insumos y medi-
camentos, los incentivos generados por la 
apertura del esquema No POS se orientan 
hacia la facturación, la inflación y los pre-
cios de medicamentos, replicando sobre un 
esquema donde no existían mecanismo de 
control sobre la inflación generada. A esto 
contribuye la debilidad técnica del sistema 
No POS, mediante el cual jueces con limi-
tada información técnica actúan de buena 
fe, detrás del velo de la ignorancia, someti-
dos a los mecanismos de inducción de me-
dicamentos, sin control ex ante de parte de 
los articuladores del sistema.

Economía política del sistema

Un sistema de salud está conformado por 
los diferentes agentes institucionales, sa-
nitarios y económicos que lo integran. Sin 
embargo, más relevantes las relaciones en-
tre unos agentes son las que determinan 
las condiciones de probabilidad para su 
funcionamiento. En un modelo de econo-
mía de mercado y con amplia participación 
del sector privado en aseguramiento, pres-
tación y provisión de insumos. Los flujos de 
información y su capacidad de influencia 
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sobre la agenda pública son muy relevan-
tes.

La gráfica anterior recoge la percepción a 
partir del estudio sobre ajuste estructura-
do fallas regulatoria (Ruiz, 2012), se puede 
evidenciar la visión de los agentes en cuan-
to a su flexibilidad frente a la posibilidad de 
ajustar el sistema existente y la visión sobre 
fallas estructuradas y regulatorias del siste-
ma, donde se puede evidenciar dos grupos 
claramente diferenciados, en los cuales se 
intuyen coaliciones para la generación de 
diferentes efectos sobre el regulador.

Las condiciones de intereses divergentes 
estructurados entre diferentes agentes del 
sistema, con la posible conformación de 
coaliciones implícitas ha podido configurar 
en el sistema colombiano una situación de 
incentivos hacia la captura regulatoria. La 
captura regulatoria puede derivar en be-
neficios en la medida que la conducta de 
un regulador con información limitada y 
capacidad restringida de acción puede po-
sibilitar condiciones de viabilidad e incluso 
rentas. El riesgo es la eventual no sosteni-

bilidad del esquema, debido a los riesgos 
implícitos y las estrategias de los agentes.

Las condiciones de captura y los ajustes 
regulatorios, también debe analizarse tan-
to en condiciones del funcionamiento del 
propio Estado. En esto existen dos teorías 
económicas claramente diferenciadas. La 
teoría del interés público, estipula que el 
gobierno siempre actuará en interés, so-
portando el interés de los ciudadanos. Sin 
embargo, las teorías más recientes que se 
confluyen alrededor de la teoría de los gru-
pos de interés especiales, específica que los 
integrantes del Estado pueden tomar po-
siciones divergentes y generar coaliciones 
con los grupos de interés (Stakeholders), 
en la búsqueda de sus propios beneficios. 
Es relevante que en el caso del Congreso 
de la República, se hayan generado por lo 
menos tres reformas al sistema y actual-
mente se esta al borde de una cuarta refor-
ma. Cada una de estas reformas ha tenido 
direccionalidades diferentes con la Ley 715, 
dirigida hacia soportar interés de los entes 
territoriales. La Ley 1122, como un ámbito 
de concertación entre aseguradores y pres-

Diagrama 3. Percepción cruzada de posiciones de los agentes del sistema 
(Stakeholders 2012)
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tadores y, particularmente en la limitación 
de las condiciones de integración vertical y 
contratación privada. Y posteriormente la 
Ley 1438, hacia la salvaguarda de las visio-
nes desde la Salud Pública.

Otros efectos relevantes, dentro del pro-
ceso de la fragmentación regulatoria que 
caracteriza el sistema colombiano han sido 
las posiciones del sistema judicial y los ór-
ganos de control. Las posiciones de dichos 
órganos han tendido a reforzar sus propias 
agendas, poniendo especial interés en el 
sistema de salud bajo el concepto de inte-
rés público y derechos de los ciudadanos. 
Debido a las obligaciones constitucionales 
de los organismos de control, sus interven-
ciones pueden tener sesgos particulares, 
en enfatizar la defensa de los derechos 
individuales, en demérito de los derechos 
colectivos y las intervenciones sobre deter-
minantes sociales, la interpretación de la 
corrupción como causantes de la crisis del 
sector salud, tiende a enmascarar las pro-
pias fallas regulatorias. 

Requerimientos de regulación  
y control

En un contexto de falla regulatoria, es nece-
sario abordar tanto la estructura institucio-
nal del ente regulador como los conjuntos 
de intervenciones requeridas para modular 
el funcionamiento de los mercados de sa-
lud en un contexto de sus fallos más re-
levantes. Adicionalmente, a los mecanis-
mos regulatorios que se plantear{an mas 
adelante, se requieren al menos 4 avances 
estratégicos

4. Reposicionamiento del sistema de salud  
Es necesario reposicionar el sistema 
de salud en el contexto de la agenda 
pública y de las relaciones con los be-
neficiarios. Esto abarca tanto el ámbito 
de la prestación de servicios, como el 
conjunto de actividades dirigidas a la 
afectación de los determinantes socia-
les de la salud. El sistema se debe orien-

tar desde una compresión integral de la 
salud definida desde los determinantes 
sociales. Esto posibilita la formulación 
y ejecución de acciones colectivas que 
posibilitan la salud de la población co-
lombiana. La garantía de acciones indi-
viduales de tipo curativo, debe ser un 
componente más de la estrategia inte-
gral de sistema. En este contexto una 
ley estatutaria puede ser el mecanismo 
para fijar los límites y alcances del siste-
ma frente a las personas en el contexto 
de la responsabilidad social del Estado.

5. Rectoría, integración regula-
toria y modelo de atención 
Es necesario consolidar las acciones 
regulatorias, desde un cuerpo único 
basado en la rectoría que el Ministerio 
de Salud tiene sobre el sistema. Esto 
implica recoger muchas de las acciones 
que están en cabeza de diferentes or-
ganismos del Estado y enfocar su ac-
tividad a partir de la disponibilidad de 
información necesaria y suficiente para 
la formulación de intervenciones regu-
latorias, su aplicación y el seguimiento 
desde los diferentes agente del sistema. 
El modelo regulatorio debe integrar 
no solo la modulación de los flujos 
financieros sino la regulación de los 
mercados. Esto último implica la ge-
neración de una regulación alrededor 
de la transferencia de riesgo entre los 
diferentes agentes de mercado. Esta 
regulación debe estar acoplada entre 
diferentes mercados con intervencio-
nes regulatorias que permitan contro-
lar los fallos de mercado. Este tipo de 
modelo se especifica mas adelante. 
Dentro de esta función de rectoría es 
fundamental que el gobierno asuma 
la generación de un modelo de aten-
ción que oriente los diferentes agentes, 
acerca de la estructura funcional del 
sistema, los ámbitos de atención y par-
ticularmente reposicione los servicios 
primarios e intermedios en su mayor 
capacidad resolutiva.
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6. Adopción  de gestión de riesgo 
Es fundamental cambiar el modelo del 
asegurador en el sistema colombiano. 
El modelo de aseguramiento de in-
demnización debe transformarse en un 
modelo de aseguramiento del riesgo. 
Incluye la generación de intervenciones 
sobre el riesgo en salud y la consolida-
ción de un modelo solidario entre los 
diferentes agentes para el manejo del 
riesgo. Esto reposiciona al asegurador 
como aceptante de riesgo y debe in-
cluir la generación de diferentes meca-
nismos para la transferencia de riesgo 
entre los agentes. Entre estos mecanis-
mos se encuentran: Modelos de ges-
tión de determinantes proximales de 
riesgo, sistema de contratación y pago 
con transferencia de riesgo, mecanismo 
de compensación entre aseguradores. 
Las características del sistema de infor-
mación, los esquemas de formación de 
redes con distribución de funciones de 
atención general y especializada y un 
modelo regulado de integración verti-
cal.

7. Reforzamiento de la Inter-
venciones de Salud Pública  
Para los ciudadanos es comprensible 
que un sistema de salud proteja y an-
ticipe las eventualidades sanitarias. Las 
intervenciones en Salud Pública han 
sido fragmentadas y se han evidencia-
do diferencias muy importantes en la 
capacidad técnica en la aplicación de 
estrategias e intervenciones en Salud 
Pública entre diferentes departamen-
tos y municipios del país. El Ministerio 
de Salud debe retomar el liderazgo en 
Salud Pública ofreciendo mecanismos 
técnicos que incrementen las capacida-
des de promoción y prevención en las 
diferentes regiones del país. Esto inclu-
ye el desarrollo de la capacidad o eva-
luación de programas e intervenciones 
en Salud Pública. La Reorientación del 
Instituto Nacional de Salud es clave en 
ese propósito.

8. Vigilancia y control  
Debe estar integrada con el esquema 
regulatorio, cuyas intervenciones privi-
legien las acciones de naturaleza pre-
ventiva. La vigilancia y control se debe 
basar en un sistema s{olido de audito-
ría que desde el nivel municipal y debe 
orientarse hacia las intervenciones pre-
ventivas sobre los agentes.

La interaccion entre riesgo  
y flujos financieros 

Usualmente se ha considerado que la fun-
ción de producción de servicios de salud, 
parte de transformación de los recursos, 
factores de producción y culmina en la 
provisión de los servicios que requiere la 
población. Esta es una visión correcta pero 
incompleta, en la medida que adicional-
mente a los flujos financieros y de servicio, 
existen flujos de riesgo que son derivados 
de las condiciones de salud de la pobla-
ción, de sus patrones de consumo y de la 
respuesta de los sistemas de salud. En los 
modelos centralizados, el riesgo es inte-
gralmente asumido por el Estado. Este asu-
me diversas maneras responde ese riesgo, 
ya sea derivándolo hacia su red de presta-
ción o restringiendo el consumo a través de 
mecanismos de derivación hacia el asegu-
ramiento privado. Existen países donde la 
limitación del Estado para asumir el riesgo 
es asumida directamente por la población 
y aquellos con mejores condiciones econó-
micas lo derivan al aseguramiento privado. 
Estos sistemas pueden ser inequitativos.

Los flujos financieros parten de los recursos 
que financian al sistema, ya sea a través de 
cotizaciones, impuestos generales o formas 
mixtas. En los sistemas modernos los recur-
sos usualmente son consolidados a través 
de fondos nacionales de carácter público, 
que los integran y realizan su distribución. 
En el caso colombiano se transforma en 
una unidad de pago por capitación que re-
presenta el costo individual representativo 
de la prima de riesgo para cada individuo 
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promediada en la población. Esta prima es 
transferida en un modelo de aseguramien-
to social, a los fondos o aseguradores que 
reciben dichos recursos de acuerdo con el 
número de afiliados y se transforma en pa-
gos a los prestadores.

Por lado de los flujos de riesgos, estos sur-
gen de los determinantes de la salud que 
enfrenta la población. Estos determinantes 
se transforman en carga de enfermedad 
que involucra tanto la enfermedad mani-
fiesta y discapacidad como los diferentes 
factores de riesgos que afronta cada indivi-
duo. Esta carga de enfermedad se transfor-
ma en demanda, demanda que es derivada 
a los prestadores.

La función financiera y de riesgo de salud, 
involucra también algunos mecanismos y 

factores que posibilitan la generación de la 
cadena de producción y la integración con 
el riesgo. Entre ellos se encuentran: Los 
paquetes o planes de beneficios que en el 
caso colombiano es el POS y los cuales re-
presentan los conjuntos de beneficios que 
la sociedad está en condiciones de garanti-
zar. También existen mecanismos de com-
pensación que buscan ajustar la unidad de 
pago por capitación (UPC) a riesgo espe-
rado corrigiendo desviaciones por edad y 
sexo. Se encuentran el abastecimiento de 
los factores de producción de la prestación 
de servicios. Estos son los medicamentos e 
insumos necesarios así como la tecnología 
médica y los recursos humanos necesarios 
para la generación de los servicios. Por úl-
timo, el diseño y mecanismos de afiliación.

Diagrama 4. Flujos Financieros, de Riesgos y Mecanismos de Ajuste
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Esta es una estructura de cadena produc-
tiva, en la confluencia entre la oferta y la 
demanda y los mecanismos financieros de-
rivan en una generación de un gasto mé-
dico.

El gasto médico generado representa las 
condiciones e incertidumbre de la enferme-
dad. El tratamiento médico no garantiza la 
mejoría de la persona y reducción completa 
de su riesgo. Por tanto el grado de reso-
lutividad lograda en cada evento medico, 
afectará la carga de enfermedad que debe 
mantener cada EPS en su ‘pool’ de ries-
go. Frente esta estructura de producción 
de servicios y mecanismos asociados para 
cualquier sistema de aseguramiento social, 
existen diferentes mecanismos de ajuste y 
de riesgo que pueden aplicarse para mo-
dular el riesgo generado en la población y 
propiciar el equilibrio del sistema, así como 
la viabilidad de los agentes que lo integran.

En el sistema colombiano de salud, la iden-
tificación y ajuste de cada uno de estos 
mecanismos implica una observación in-
tegrada del sistema y su alineación. Esto 
de acuerdo con los incentivos que existen 
entre los diferentes agentes y los flujos de 
riesgo generados al interior del sistema. 
Estos flujos de riesgo se basan en las asi-
metrías de información entre los diferentes 
agentes de mercados.

Estrategias e intervenciones  
hacia el ajuste

Plan de beneficios 

La integralidad del manejo del riesgo en 
el sistema de salud es determinada por 
las condiciones del plan de beneficios. Los 
planes de beneficios expresan las garantías 
del sistema. En sistemas donde la garantía 
está sujeta al criterio médico y no a criterio 
jurídico del derecho a la salud. Un plan de 
beneficios con listas positivas de beneficios 
(sean procedimientos y medicamentos), 
puede ser razonable, en tanto que el crite-

rio del médico finalmente decide con base 
en las condiciones de ingreso del paciente. 
En estos casos usualmente el paciente está 
sujeto a copagos, sobre aquellos procedi-
mientos que no incluidos como garantías. 
En la implantación de la reforma colom-
biana el plan de beneficios se concibió 
inicialmente con una garantía integral, 
representada en un conjunto de procedi-
mientos que comprendía los riesgos que 
asumía la población en ese momento ex-
ceptuados los procedimientos médicos de 
tipo estético. Este listado fue recayendo 
a la obsolescencia en la medida que han 
aparecido procedimientos más avanzados. 
Para el sistema colombiano sería reco-
mendable evaluar la viabilidad de listados 
de beneficios negativos o exclusiones de-
terminados de acuerdo con un consen-
so técnico. Esto haría integral el riesgo 
asumido por el asegurador y limitaría los 
incentivos para el recobro no POS. Seria 
recomendable que el POS se transformara 
hacia garantías integrales por enferme-
dades y procedimientos principales. Esto 
permitiría la integración con sistema de 
pago tipo case-mix con transferencia de 
riesgo al prestador mediante sistemas de 
pago regulados tipo DRG (Grupos Relacio-
nados de Diagnóstico). En el caso de los 
medicamentos, se debería desarrollar una 
lista positiva con copagos hacia los medi-
camentos no incluidos.

Ajuste actuarial 

Es necesario construir una base de infor-
mación regulatoria, controlada por el pro-
pio Estado para realizar el ajusta actuarial 
del sistema de salud. Esta información 
debe tener la capacidad de capturar no 
solamente las variaciones de riesgo en el 
ámbito poblacional sino las diferencias de 
acuerdo con condición socioeconómica, ta-
maño de la población e incluso condición 
de enfermedad.
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Mancomunación integrada 

Puede ser necesario expandir en Colombia 
los mecanismos de mancomunación inte-
grada, tales como la cuenta de alto costo, 
ya que estos actúan como ajustes ex post 
y tienen mayor ajuste con base en resulta-
dos que los mecanismos ex ante basados 
en las probabilidades, ligados a las condi-
ciones de enfermedad y sexo. Sin embar-
go, es probable que en Colombia sea ne-
cesario mantener los dos mecanismos, ya 
que su coexistencia posibilita tanto el flujo 
adecuado de recursos a los aseguradores 
como su retribución una vez terminado el 
ejercicio del proceso de seguro. 

Otro mecanismo para mejorar la manco-
munación integrada de riesgos es la inte-
gración de operaciones de aseguramiento, 
reduciendo el número de aseguradores. 
Una posibilidad puede ser la integración 
de los riesgos del régimen contributivo y 
subsidiado. En la situación actual de invia-
bilidad de algunos aseguradores tanto del 
contributivo como del subsidiado, el creci-
miento de los pooles de riesgo podría ser la 
oportunidad para la expansión de los poo-
les de crecimiento.

Reaseguro 

En Colombia el reaseguro está definido 
de manera inadecuada, ya que está rela-
cionado únicamente con un conjunto de 
enfermedades denominadas de alto costo, 
las cuales no es evidente que represente 
los mayores costos del sistema. Dado que 
la mayor parte de las desviaciones están 
dados por los medicamentos relacionados 
con ciertas tecnologías. Sería recomenda-
ble que el reaseguro se garantizara sobre 
desviaciones de ejecución financiera de 
los afiliados de acuerdo con rangos nor-
malmente establecidos de acuerdo con el 
estudio actuarial. De tal manera que sería 
únicamente un reaseguro financiero.

Regulación de Precios 

Existen diversas formas para la regulación 
de precios para el abastecimiento. Este es 
uno de los factores más críticos del sistema, 
en particular por el acceso a medicamentos 
e insumos. Existen diversos mecanismos 
que el Estado puede abordar para reducir 
el costo de los medicamentos recobrados 
al Estado. Algunos de ellos, son el estable-
cimiento de franjas de precio, otros son las 
compras paralelas de medicamentos cuan-
do excedan un tope predeterminado e in-
dexado con precios internacionales y por 
último la limitación de posiciones domi-
nantes sobre medicamentos con registro, 
mediante la intervención de las licencias de 
medicamentos.

Transferencia de Riesgo 

El sistema colombiano tiene un alto com-
ponente de inducción de demanda. Para li-
mitar la inducción de demanda este meca-
nismo incluye el desarrollo a nivel nacional 
regulado de mecanismos para la transfe-
rencia de riesgo en el pago, lo cual limita los 
incentivos del prestador, de los hospitales 
para inducir demanda. Es fundamental que 
en el país el gobierno genere un sistema 
de pagos único con transferencia de riesgo 
a través “case mix” o grupos relacionados 
de diagnóstico, que permitiera una mayor 
integración del riesgo entre aseguradores y 
prestadores y redujera los incentivos hacia 
la inducción de demanda.

El modelo colombiano podría avanzar ha-
cia la regulación de precios una vez esta-
blecido un sistema de pago con esquema 
con transferencia de riesgos, tal como su-
cede con otros países como Estados Uni-
dos y Alemania. Los hospitales tendrían la 
certeza del precios regulados y se reduciría 
de manera significativo los incentivos de 
inducción a la demanda e indirectamente 
hacia el recobro no POS en procedimientos 
de tipo hospitalario, recobrando de paso la 
autonomía médica sobre la determinación 
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de procedimiento y medicamentos al ser 
suministrados.

Modelo Regulado de Atención 

El gobierno colombiano debe regular el mo-
delo de atención obligando a los asegura-
dores y prestadores a un modelo integrado 
unificado nacional, donde existan acciones 
preventivas sobre los determinantes proxi-
males que se den a cargo del asegurador 
y su red de prestadores, acciones curativas 
y determinando las intervenciones de tipo 
ambulatorio que se deben hacer y los me-
canismos de referencia y contra referencia 
entre los diferentes niveles de complejidad.

Una vez asegurada la existencia de meca-
nismos de gestión de riesgo por parte del 
asegurador y la transferencia de riesgo a los 
prestadores través de los sistemas de pago, 
se podría establecer un modelo regulado 
de prestación con libertad de escogencia 
desde el afiliado eliminado y el mecanismo 
de autorizaciones que actualmente impli-
ca un proceso del hetero que entorpece 
los procesos de servicio y pone en riesgo la 
vida del asegurado.

Gestión individual del riesgo 

El rol del asegurador social en el sistema 
debe concentrarse en la intervención so-
bre factores de riesgo sobre determinantes 
proximales (del individuo) que determinan 
suefnerme4dad estructurando acciones 
preventivas que reduzca n el riesgo. Su otro 
ámbito de acción debe ser el control de 
procesos médicos y de servicios de las ins-
tituciones prestadoras a través de sistemas 
de información que permitan la toma de 
decisiones oportunas. Su tercera función se 
concentraría en La contratación y pago de 
los servicios médicos, con proceso integra-
dos de auditoria sobre el gasto médico.

Coaseguro

En un modelo con garantías limitadas 
como debe llevar el caso colombiano, es 
importante poner algún nivel de coaseguro 
a la demanda, especialmente en el renglón 
de medicamentos. Estos efectos del coase-
guro no solamente se dan sobre el paciente 
sino se dan sobre los incentivos del médico 
para formular medicamentos de marca con 
medicamentos genéricos de buena calidad 
y alto nivel de sustitución.

Mancomunación familiar

Es necesario integrar los dos sistemas de 
salud, en un sistema de mancomunación 
único ya sea individual o familiar. Esto per-
mitiría la integración de las operaciones de 
aseguramiento entre los dos regímenes y 
por ende actuaría de inmediato como me-
canismo para la integración de riesgos al 
interior del sector.

Intervenciones o programas  
colectivos 

Las intervenciones colectivas deben basarse 
en evidencia sobre las condiciones de salud 
de la población y sus diferencias regionales, 
así como por grupos de edad y sexo. Estas 
intervenciones deben basarse en la eviden-
cia provista por las encuestas nacionales y 
estudios específicos. El Ministerio de Salud 
debe retomar el liderazgo para diseñar y 
evaluar estrategias nacionales de interven-
ción de determinantes sociales y factores 
de riesgo. Esta capacidad debe transmitir-
se a los departamentos y municipios en la 
forma de sistemas de monitoreo, desarrollo 
de capacidad técnica y fortalecimiento ins-
titucional para el desarrollo de programas 
y estrategias en salud pública. La combina-
ción de métodos y medios es un compo-
nente fundamental de la estrategia integral 
de intervención en salud pública.
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Notas
1  El monopolio natural se sustenta en un caso 

económico especial en el cual los costos de pro-
ducción de un bien o servicio disminuyen al au-
mentar el número de unidades ofertadas.

2  Entendido el desarrollo institucional como las 
organizaciones, jerarquías y relaciones conteni-
das en la reforma e implementadas durante los 
pasados 19 años.

3  En la teoría económica y regulatoria el contrato 
incompleto es aquel que transmite incertidum-
bre a algunos de los agentes ya sea por informa-
ción asimetría o posiciones dominantes de una 
de los partes. 

4  La Biblioteca Nacional de Medicina define ma-
naged care (administración gerenciada) como 
“el conjunto de técnicas que busca reducir cos-
tos innecesarios a través de mecanismos como 
incentivos económicos y médicos a pacientes, 
para seleccionar formas menos costosas de ser-
vicios, revisión de necesidad de servicios, costos 
compartidos, controles en admisiones o estan-
cias, incentivos para compartir costos quirúr-
gicos, contratación selectiva de proveedores y 
manejo intensivo de caso de alto costo.

5  El monopsonio desde el punto de vista econó-
mico, está definido como el poder dominante 
de parte del comprador, situación que requiere 
la existencia de mayor poder de mercado, medi-
da usualmente a través de la concentración de 
los mercados, es decir la participación relativa-
mente mayoritaria de uno o un conjunto de pro-
veedores sobre el resto de agentes, medido en 
unidades demandadas. Pero también requiere 
la existencia de condiciones de elasticidad en la 
oferta. Situación que implica que los oferentes 
estén dispuestos a vender casi a cualquier pre-
cio que le sea ofertado. Esto debido a las altas 
condiciones de competencia entre proveedores. 
El monopolio bilateral, por otro lado prevé la 
existencia de condiciones monopólicas tanto 
entre los compradores como los proveedores. 
Estos casos son de difícil definición y usualmen-
te conducen a condiciones de fallos severos de 
mercado.

6  Incompletitud determinada por la mancomuna-
ción incompleta del riesgo: El asegurador social 
solo asume parte del riesgo dada la existencia 
del segmento No POS.
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