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Resumen: launidad de pago por capitacién
—UPC-esla prima del seguro en el sistema
deseguridad social en salud de Colombia, y
constituye la principal variable del mercado
regulado del que hacen parte los agentes
administradores del seguro ylos prestadores
de servicios. En el régimen contributivo,
el comportamiento de la UPC ha estado
asociado aladindmicadelos ingresos netos
para financiar la atencién de la poblacién,
con menores consideraciones sobre el cos-
to del plan de beneficios. En el régimen
subsidiado, el ajuste de la UPC ha tenido
en cuenta en mayor medida los gastos de
atencién, reconociendo en particular el
incremento en la demanda por atencio-
nes costosas. Los saldos acumulados en

ambos regimenes permitirfan considerar
la ampliacién del plan de beneficios o de
la cobertura, previa definicién del saldo
éptimo para atender contingencias.

Palabras clave: unidad de pago por capita-
cidn, seguro de salud, sistema de seguridad
social en salud, prima del seguro.

Abstract: Capitation payment (UPC for
its name in spanish wnidad de pago por
capitacion) is the insurance premium of
Colombia social security system in health
and it constitutes the main variable of the
regulated market. For the contributive
regime, UPC has been associated to the
dynamic of netincome available to finance
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the health plan, leaving few considerations
on the cost of the compulsory health insur-
ance plan. For the subsidized regime, the
adjustment of UPC has taken into account
the costs of healthcare, particularly the in-
creasingdemand for costly treatments. The
resources accumulated in the contributive
and subsidized regime could permitan in-
crease in the health coverage rate or in the
health plan, after considering the optimum
level to attend contingencies.

Key words: Capitation payment, health
insurance, social security system in health,
insurance premium.

Résumé: 'unité de paiement par capitation
—UPC- est la prime d’assurance maladie
dans le systeme de sécurité sociale en Co-
lombie. Elle constitue lavariable principale
du marché de la santé, lequel est composé
par 'administration de I'assurance mala-
die et par ses partenaires. Dans le régime
contributif de lassurance maladie, le
comportement de 'UPC a été associé a la
dynamique des recettes nettes, lesquelles
permettent de financer les services de santé
de la population, en tenant compte des
considérations moindres surle cotitdu plan
debénéfices. Dansle régime subventionné,
'ajustement de 'UPC tient compte dans
une plus grande mesure des frais de santé, en
tenant compte également 'accroissement
de la demande par les services de santé les
plus cotiteux. Les soldesaccumulés dansles
deux régimes permettent d’étendre le plan
de bénéfices une fois a été défini le concept
de solde optimal contingent.

Mots clef: unité de paiement par capitation,
assurance de santé, systeme de sécurité
sociale en santé, prime d’assurance.

Clasificacién JEL: 118, G22, G32.

Introduccién

Dentro de las caracteristicas que diferen-
cian a los mercados de salud del modelo
de competencia perfecta se encuentra la
incertidumbre asociadaala enfermedad, lo
cual da lugar a la formacién de mercados
contingentes (Varian, 2007). La incerti-
dumbre se expresa en el desconocimiento
del estado de salud futuro y el impacto que
trae la enfermedad sobre el ingreso de las
familias, tanto por la merma de ingresos
debidaalainasistenciaal trabajo como por
los gastos necesarios para la recuperacién
de la salud, que en muchos casos puede
ocasionar la ruina de la familia. As{ que
bajo las condiciones de mercado muchas
personas quedarian privadas de laatencién
médica, pues los gastos necesarios pueden
superar sus ingresos corrientes o incluso el
patrimonio, pero ademds existirfan pocos
incentivos para el desarrollo de la oferta
de servicios debido precisamente al hecho
de no tener seguridad sobre el pago por las
atenciones (OIT y OPS/OMS, 1999). En
consecuencia, como lo planteé Kenneth
Arrow (1963), a partir de los teoremas fun-
damentales del bienestar se advierte que la
provisién de los servicios de salud requiere
de mecanismosdiferentes al mercado, como
la accidn colectiva o la coercién del Estado
via impuestos y provisién publica.

El seguro de salud busca entonces solu-
cionar el problema de la incertidumbre
financiera mediante la proteccién indivi-
dual frente a los gastos de atencién médica
y la conservacién de los ingresos, ademds
de generar incentivos para la formacién de
una oferta de servicios mds adecuada a las
necesidades. La prima del seguro consti-
tuye el precio equivalente a una cobertura
de riesgos elegida por los consumidores, y
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la suma de las primas pagadas por todos
los tomadores del seguro debe ser igual o
superior al monto necesario para cubrir los
gastos de atencién de quienes se enferman
enun periodo determinado. De este modo,
el gasto en salud se desplaza del individuo
a la companfa de seguros, la cual diluye el
riesgo entre grupos grandes y busca que el
monto de las primas sea igual al gasto en
salud del grupo (Folland; Goodman y Sta-
no, 2007; Cutler y Zeckhauser, 2000).

Aunque a partir del propio mercado surge
una solucién ala problemdtica derivada de
laincertidumbre, lo cual puede encontrarse
en la historia del seguro privado de Estados
Unidos, es importante tener en cuenta que
este seguro también presenta dificultades
que se derivan de otras caracteristicas de
los mercados de salud, particularmente las
asimetrfas de informacidn, la existencia de
bienes publicos, las externalidades y las
consideraciones sobre equidad (Stiglitz,
2003). Dentro de los problemas relativos a
laeficiencia se destacan laseleccién adversa
yelriesgo moral, que amenazan la sostenibi-
lidad del seguro e implican gastos excesivos,
ante los cuales se establecen relaciones de
agencia que buscan el perfeccionamiento
de unoscontratos paracompartir los riesgos
entre el asegurador y el asegurado y no
eliminar el precio como mecanismo de
contencién en el intercambio de bienes y
servicios de atencién médica. Un problema
adicional esla seleccién de riesgos, que im-
plica la aceptacién de dnicamente aquellas
personas que ofrecen menor peligrosidad,
evitando la cobertura de ciertos grupos
de poblacién o individuos que podrian
originar desequilibrios financieros debido
a una mayor probabilidad de uso de servi-
cios. Pero los problemas de equidad, que

bien pueden surgir del desarrollo mismo
del mercado de seguros al excluir o brindar
una cobertura insuficiente a las personas
de menores ingresos y mayores riesgos,
necesariamente requieren de soluciones
publicas como los subsidios o la regulacién
de los contratos de seguros.

Una solucién de no mercado a la pro-
blemdtica anterior estd representada en
la seguridad social que tuvo su origen
en Europa, mds concretamente en la
Alemania de Bismarck y la Inglaterra de
Beveridge (Gonzélez, 2002). Se tiene asi
una alternativa de cardcter estatal para
brindar proteccién a las personas contra
las pérdidas financieras ocasionadas por
la enfermedad, de modo que el seguro
adquiere el cardcter de bien preferente vy,
por tanto, la afiliacidn se hace obligatoria
para garantizar la solidaridad y evitar la
seleccién adversa, pero también se deben
enfrentar dificultades como el riesgo moral
y problemas de eficiencia caracteristicos del
sector publico.

En el caso colombiano, el Sistema
General de Seguridad Social en Salud
—SGSSS- ofrece un hibrido entre lo que
puede ser un sistema de seguridad social
de tradicién europea, con la pretensién de
brindar cobertura a toda la poblacién con
el mismo tipo de seguro, y un sistema en
el que predominan principios de mercado
como el norteamericano, al propender
por la competencia en la administracién
del seguro y la prestacién de servicios. En
otras palabras, el sistema colombiano es
socialdemdcrata a nivel macro y neoliberal
a nivel micro, y esta tensién se ve reflejada
diariamente en la discusién acerca de la
salud como derecho y los servicios de salud
como actividad mercantil.
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En este articulo se abordan los principales
resultados que ofrece el sistema colombiano
en los dos niveles enunciados anterior-
mente, asi que de un lado se examina su
financiacién y la evolucién de los princi-
pales recursos para garantizar la cobertura,
y, del otro, se presenta un andlisis sobre el
comportamiento de la prima del seguro,
la unidad de pago por capitacién —UPC-,
durante el periodo 1996-2007. En la
primera parte se presentan unas conside-
raciones sobre el equilibrio financiero, en
la segunda se analiza la evolucién real y
los factores que determinan el ajuste de
la UPC en el régimen contributivo, en la
tercera se realiza el andlisis para el régimen
subsidiado, y en la cuarta se presentan la
discusién y conclusiones.

I. Consideraciones sobre el equi-
librio financiero del sistema de

seguridad social en salud

El sistema de seguridad social en salud,
adoptado en Colombia mediante la Ley
100 de 1993, busca que todos los habitan-
tes del pais estén cubiertos por un seguro
de salud, solidario y obligatorio (bien
preferente). Los afiliados corresponden,
por un lado, a las personas con capacidad
de pago (asalariados, independientes con
cierto nivel de ingresos y pensionados,
entre otras categorias), quienes reciben
beneficios en especie representados por el
conjunto de atenciones y medicamentos
del plan obligatorio de salud —POS- y
reconocimientos en dinero para cubrir
incapacidades y licencias de maternidad y
paternidad, beneficios que constituyen una
contraprestacion a la cotizacién mensual
que deben realizar para financiar la cober-
tura familiar de esta poblacién. Se tiene asi

el régimen contributivo, financiado con
el 11% del ingreso base de cotizacién de
estas personas, a cuyo monto se adiciona
un aporte también proporcional al ingreso
(1% a partir de 1994 y 1,5% a partir de
2007) para contribuir al financiamiento
del régimen subsidiado, conformado por
las familias sin capacidad de pago que re-
ciben la afiliacién gratuita y gozan de los
beneficios en especie que hacen parte de
un POS inferior al anterior.

El seguro es ofrecido en un mercado de
competencia regulada en el que participan
lasentidades promotorasdesalud —EPS—en
calidad de administradoras del mismo, las
cuales son elegidas por los afiliados. Estas
entidades reciben del sistema el valor de la
UPC, el cual se aproxima al concepto de
prima del seguro, que se complementa con
ciertos pagos de bolsillo realizados por los
usuarios al momento de recibir atencién
médica (copagos y cuotas moderadoras).
Concretamente, las EPS garantizan la co-
berturadelos servicios comprendidosen el
POS (promocién, prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién) mediante
contratacién con las instituciones presta-
doras de servicios —IPS—.

A partir de este esbozo se pueden destacar
varios aspectos del sistema colombiano
que lo hacen atractivo en tanto busca
solucionar o evitar problemas tipicos del
seguro privado de salud (Restrepo, 2006).
En primer lugar, dentro del régimen con-
tributivo opera la solidaridad en cuanto
las personas cotizan segtin su capacidad de
pago (el ingreso) y reciben beneficios que
dependen de sus necesidades (UPC de los
integrantes del grupo familiar); en segundo
lugar, ademds de buscarlasolidaridad entre
los cotizantes, el sistema obliga a éstos a
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realizar una contribucién adicional para
la poblacién del régimen subsidiado; en
tercer lugar, aunque persiste una diferencia
en el POS para la poblacién del régimen
contributivo y la subsidiada, se mantiene
la pretensién de igualar los planes, pero
ademds, al interior de cada régimen el
plan es igual para todos, de modo que se
busca evitar la discriminacién de riesgos,
y en cuarto lugar, la UPC es calculada
teniendo en cuenta diferencias por grupos
de poblacién (edad, género y ubicacién
geogriéfica), lo cual indica reconocer que la
demanda de servicios de salud varfa segtin
estas variables, y esto permite contrarrestar
en cierta forma la seleccién adversa y la
seleccién de riesgos.

A. El régimen contributivo

El andlisis del equilibrio financiero para
el régimen contributivo se realiza en dos
dimensiones: una centrada en el balance
de la compensacion de ingresos y gastos
entre las EPS, y otra, que toma el saldo de
la cuenta de compensacién del Fondo de
Solidaridad y Garantia—Fosyga—. En cuan-
to ala primera, la compensacién equivale a
la solidaridad en el régimen contributivo,
la cual se obtiene de la diferencia entre los
recaudos por cotizaciones netas para el
POS (11% del ingreso base de cotizacién
menos las retenciones que deben realizar
las EPS para el pago de las incapacidades
por enfermedad general, 0,25%, y para
financiar los programas y actividades de
promocién y prevencién, 0,41%) y los

reconocimientos de la UPC a las EPS,
permitiendo que las EPS con superdvit
giren los recursos excedentes, mientas las
EPS deficitarias soliciten reembolso para
terminar de cubrir el monto requerido

de UPC.

El Gréfico 1 muestra el resultado de la
compensacién entre 1996 y 2007 (barra
blanca).! Se observa, para los primeros
cuatro afos, un saldo positivo; luego,
posterior a la crisis econdmica, se presen-
taron saldos negativos en 2000 y 2001 que
précticamente absorbieron los excedentes
delasvigenciasanteriores. A partir de 2002
el saldo es positivo, destacdndose los resul-
tados de ese afio y 2005. En general, para
todo el perfodo de andlisis se alcanza un
saldo promedio que asciende a $101.947
millones de pesos de 2006, asi que en el
largo plazo la compensacién muestra que
el régimen contributivo es sostenible bajo
las condiciones imperantes en cuanto a
evolucién delos ingresos salariales y monto

de la UPC.

Sehaencontrado que el comportamientode
la compensacién es similar al del Producto
Interno Bruto —PIB-, considerando un
rezago en esta variable (GES, 2006) (Gré-
fico 2), aunque durante la recesién el saldo
respondié de manera acelerada a la caida
del PIB v, al parecer, con la recuperacién
econémica se ha obtenido una respuesta
mds lenta. Sin embargo, la situacién de
2005 resulta excepcional y parece ser el
resultado de unas medidas tomadas para

1 Nuestro cdlculo de la compensacién toma hasta 2002 la diferencia entre el superdvit de recaudo UPC y el pago por

déficit en el proceso de compensacién, segun los reportes oficiales del Fosyga que por cierto solamente contabiliza-

ban los recursos efectivamente girados por las EPS o que éstas pedfan reembolsar. A partir de 2003, una vez que la

presentacién del presupuesto del Fosyga diferencia entre recursos con situacién de fondos y recursos sin situacién

de fondos, tomamos la diferencia entre recaudos y compromisos del primer concepto. Aunque se espera que esta

diferencia para el segundo concepto sea de cero, lo cierto es que siempre hay un saldo.
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Griéfico 1
Colombia: saldo de compensacién y pago de otros eventos y tutelas en el régimen
contributivo de salud, 1996-2007 (millones de pesos)
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Fuente: Informes del CNSSS y Ministerio de la Proteccién Social, 2007

ajustar los procedimientos involucrados en
la compensacién (Decreto 4450 del 30 de
noviembrede 2005). Esta posible asimetria
puede explicarse a partir de la rigidez del
mercado laboral, ya que después de la rece-
sién la capacidad para generar mdsempleoy
de mejor calidad no se ajusté a la dindmica
de la economfa (Duarte y Pérez, 2007), de
modo que la recaudacién de ingresos por
el régimen contributivo lleva un ritmo de
crecimiento inferior al del PIB.

A partir del ¢jercicio de compensacién entre
EPS, cuyo saldo constituye un ingreso del
Fosyga, se adicionan otros ingresos y se
restan gastos diferentes a la UPC a cargo
del Fosyga (Tabla 1), como las licencias
de maternidad y paternidad, los pagos
ordenados porlajusticia mediante fallos de
tutela que ordenan la cobertura de servicios
o medicamentos no incluidos en el POS,
y los recobros que realizan las EPS para

cubrir las autorizaciones de sus comités
técnico cientificos, lo que también implica
reconocer atenciones o medicamentos no
cubiertos por el POS. De esta manera,
se obtiene el saldo final de la cuenta de
compensacién del Fosyga.

La cuenta de compensacién en 20006,
segtin el informe oficial (Ministerio de la
Proteccién Social, 2007), registré un re-
caudo de $7,78 billones, monto originado
en los aportes de los cotizantes a EPS (7,3
millonesen diciembre de 2006), losaportes
de los regimenes especiales —empleados
oficiales no afiliados a EPS pero que deben
compensar al sistema — y los rendimientos
financieros de la cuenta. En cuanto a los
gastos, se presenté una ejecucién de $6,97
billones representados en el reconocimiento
de la UPC para 16 millones de afiliados,
el pago por recobros de medicamentos y

fallos de tutela (Tabla 1).
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Grifico 2

Colombia: saldo de compensacién en el régimen contributivo de salud

(millones de pesos) y crecimiento PIB, 1996-2007
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Republica, 2007.

Tabla 1
Colombia: ejecucién de ingresos y gastos de la subcuenta de compensacién, 2006

A. Ingresos
1. Recaudo proceso de compensacién UPC — Sin situacién de fondos $5.295.613
2. Recaudo proceso de compensacién UPC — Con situacion de fondos $ 1.538.640
3. Recaudo régimen de excepcién $163.961
4. Rendimientos financieros inversiones $ 108.804
5. Excedentes financieros vigencia 2005 $ 644.869
6. Otros ingresos $26.489
Total $7.778.376
B. Gastos
7. Proceso compensacién apropiacién directa $5.030.762
8. Déficit proceso compensacion - Fosyga $1.358.995
9. Otros eventos y fallos de tutela $299.173
10. Otros gastos (incapacidades por enfermedad general, licencias de maternidad

y paternidad, ente otros) §282.823
Total $6.971.753
Saldo de compensacién (2-8) $ 179.645
Saldo de la cuenta de compensacién (A-B) $ 806.623

Fuente: Informe del CNSSS 2006 y Ministerio de la Proteccién Social, 2007.
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Al comparar el saldo del ejercicio de
compensacién con el saldo de la cuenta
de compensacién se debe precisar que
pese al resultado positivo del primero, al
descontar los pagos por tutelas y recobros
éste se reduce e incluso puede hacerse ne-
gativo. Estas obligaciones han aumentado
de manera sostenida, ya que mientras en
2001 ascendfan a $4.884 millones, en 2006
alcanzaronlos $299.173 millonesy ejercen
una fuerte presién sobre los excedentes
acumulados de la compensacién, asi que
han pasado de representar un 0,9% del
gasto de la UPC en 2003 al 4,7% en 2006
(Grifico 1).

Ademds de la UPC, otras dos variables
determinantes del saldo de compensacién

son la densidad familiar (DF) y la den-
sidad salarial (DS).? La primera variable
es determinante en cuanto establece el
ndmero de UPC que debe reconocerse por
cada cotizante, asi que un incremento de
ella indica mayores gastos. Por su parte, la
segundaindicalaevolucién delosingresos.
Parael caso deladensidad familiar, durante
el periodo de crisis econémico (1998 a
2000), el indicador presentd una tendencia
al alza y desde entonces se ha reducido
hasta ubicarse en 2,14 en 2006 (Grifico
3). Este comportamiento puede explicarse,
entre otros motivos, por la depuracién de
bases de datos en todas las entidades y la
implementacién de los decretos 1703 y
2400 del 2002, asi como por el resultado
de las condiciones del empleo, lo que ha

Grifico 3
Colombia: densidad familiar y densidad salarial en el sistema de seguridad social
en salud, 2001-2006
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Fuente: PARS, 2005.

2 Ladensidad familiar representa el nimero de afiliados por cotizante y se expresa como (total afiliados)/(total coti-
zantes). La densidad salarial equivale al promedio de salarios sobre el cual hace su aporte el cotizante y se expresa
como [(ingreso base cotizacién)/(total cotizantes)]/(salario minimo).
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implicado un mayor nimero de hogares
en donde hay varios cotizantes del sistema
(GES, 2006; Castafo, 2004). Laevolucién
de la densidad familiar estd acorde con el
presentado por el saldo de compensacién:
para el periodo en que es alta, el superdvit
en el saldo de compensacién es bajo o se
obtiene déficit; mientras a medida que el
indicador desciende el superdvit se hace
mds amplio. Por su parte, en cuanto a la
densidad salarial, su comportamiento ha
sido relativamente estable a partir de 2001
(Grifico 3). Aunque los cambios anualesen
las variables son del orden de centésimas,
éstos tienen un impacto marcado sobre el
saldo, ya que “un cambio en una centési-
ma (0,01) de estos indicadores genera un
cambio entre 20.000 y 25.000 millones de
pesos” (Castafio, 2004).

En suma, como resultado del comporta-
miento de la compensacién se ha logrado
un acumulado de $1,22 billones (cifras
de 2006) en la historia del régimen con-
tributivo. Precisamente, la subcuenta
de compensacién del Fosyga presentaba
recursos consolidados por valor de $1,4
billones en diciembre de 2005, los cuales
estaban distribuidos entre titulos emitidos
con respaldo de la Nacién (Titulos Deuda
Puablica Interna —~TES—, Bonos Fogafin
y Findeter) y bonos de establecimientos
bancarios.

B. Régimen subsidiado

En el régimen subsidiado los recursos
son tanto de origen fiscal, en especial los
correspondientes al sistema general de
participaciones, como parafiscal (aportes
de solidaridad del régimen contributivo y
las cajas de compensacién familiar), y son
administrados por las direcciones locales

de salud para contratar con las EPS la
afiliacién de la poblacién seleccionada. Se
destaca, a diferencia del contributivo, que
en el régimen subsidiado s6lo se reconocen
diferencias en la UPC segtin la regién, de
maneraque no se tienen en cuentavariables
tan importantes para estimar el gasto en
salud como la edad y el género. Ademds,
basados en el argumento de que no pueden
darse barreras al acceso, en particular para
la poblacién sin capacidad de pago, en este
régimen no se cobran cuotas moderadoras
pero si los copagos, con la excepcién con-
sagrada en la Ley 1122 de 2007 para las
personas del nivel 1 del Sisbén (Tabla 2).

Elandlisis sobre las cuestiones financieras de
este régimen se concentra en las fuentes de
financiacién, pues su dindmica es diferente
a la del contributivo ya que acd no existe
la compensacién como un saldo entre in-
gresos y egresos y no hay cotizaciones del
grupo de los beneficiarios. En este caso se
observa, con la excepcién del afio 2000,
un continuo crecimiento de los recursos,
lo que ha permitido una mayor cobertura,
de 8,5 millones en 1998 a 20,1 millones
en 2006 segtn el informe del Ministerio
de la Proteccién Social (2007). De manera
similar a lo que sucede con el saldo de la
cuenta de compensacién en el régimen
contributivo, aunque con mayor corres-
pondencia en el tiempo a los hechos de la
crisis econémica, los recursos en el régimen
subsidiado presentaron un estancamiento
entre 1998 y 1999 y una reduccién en
2000, y posteriormente han crecido en
forma sostenida, llegando a superar los 3
billones de pesos en 20006, lo cual corres-
ponde a la dindmica de sus dos principales
fuentes: la solidaridad proveniente del
régimen contributivo, con el aumento del
50% a partir de la Ley 1122, y el sistema
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Tabla 2

Colombia: pagos compartidos en el sistema general de seguridad social en salud

Régimen contributivo

Cuotas moderadoras % del salario minimo diario Valor en 2007

Nivel 1 11,7% $1.700

Nivel 2 46,1% $6.700

Nivel 3 121,5% $17.600

C Val . Valor limite Valor miximo anual
©0pagos OTPOTEvento (o4 del s.m.m.lv) (% del s.m.m.Lv)

Nivel 1 11,50% 28,7% 57,5%

Nivel 2 17,3% 115% 230%

Nivel 3 23% 230% 460%

Copagos Régimen subsidiado

Indigencia, indigenas y desplazados No se cobran copagos.

SISBEN 1 No se cobran copagos (a partir de Ley 1122 de 2007).
SISBEN 2 El copago mdximo es del 10%. El valor limite es el 50% y el valor

mdximo el 100%.

Nota: las cuotas moderadoras se calculan con base en el salario minimo diario y su monto debe ser pagado por
cualquier afiliado del régimen contributivo (cotizantes o beneficiarios) cada que utilice servicios ambulatorios o
de entrada al sistema, tales como: consulta médica general y especializada, consulta odontolégica, exdmenes de
laboratorio y medicamentos. Los copagos se calculan inicialmente como el porcentaje del valor de atenciones
hospitalarias o procedimientos médicos que deben cancelar solamente los beneficiarios, asf que los cotizantes estdn
excluidos; sin embargo, existe un valor limite que corresponde al mdximo cobro por un mismo evento, como una
proporcién del salario minimo mensual, y también se tiene un valor mdximo, monto por afio calendario permitido
por concepto de copagos y expresado también como un porcentaje del salario minimo mensual (en 2007 asciende
a $433.700 pesos, que equivalen a US$215 aproximadamente). En el régimen contributivo, el nivel 1 corresponde
a poblacién con ingresos inferiores a dos salarios minimos mensuales; el nivel 2, entre dos y cinco salarios mini-
mos, y el nivel 3 mds de cinco.

Fuente: Acuerdo 260 del CNSSS.

general de participaciones, cuyos recursos  nacional, el cual fue planteado enlaLey 100
ademds de obtener aumentos reales cada  de 1993 como un monto igual al aporte
afo incrementan su destinacién para el de solidaridad del régimen contributivo,
régimen subsidiado, desde cerca del 50%  aunque sobre el particular hay diferencias
del monto destinado a salud en 2006 al ~ en su interpretacién y evolucién (Restrepo
65% en 2009. y Sdnchez, 2007). En realidad, los aportes

reales, en proporcién a la obligacién legal,
estuvieron entre 1994 y 1996 por el orden
del 30%, y fue asi como la Corte Cons-

Un asunto que ha merecido gran atencién
en cuanto al financiamiento del régimen
subsidiado se refiere al aporte del gobierno
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titucional condend a la Nacién a efectuar
un plan de pagos para saldar una deuda de
$531.314 millones en 1997. Pero ademds,
temiendo tal vez la imposibilidad de dar
continuidad al esquema del paripassu (un
peso del gobierno por cada peso que apor-
tarael régimen contributivo), laLey 344 de
1996 buscé establecer un piso mds bajo, asi
que a partir de 1997 el aporte legal podria
llegar a ser igual a la mitad del punto de
solidaridad del régimen contributivo, y a
partir de 1998 no podria ser inferior a un
cuarto de punto. Luego de declarar esta
medida como inexequible, la Ley 715 de
2001 fijé losaportes gubernamentalesen el
25% del punto desolidaridad, pero en 2004
también se declaré inexequible. En 2007,
con la expedicién dela Ley 1122, el aporte
gubernamental se fij6 en $286.953 millones
para 2007, con un incremento anual de
por lo menos 1% en términos reales, lo
que significa un monto cercano al 20% del
aporte del régimen contributivo.

II. La UPC en el régimen contri-
butivo

Con la UPC del régimen contributivo
se busca cubrir los costos de prestacién
del POS, a cuyos recursos se suman las
cuotas moderadoras y los copagos. El
monto anual de la UPC es definido por
el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud —CNSSS—, pero a partir de la
Ley 1122 de 2007 dicha funcién pasard a
manos de la Comisién de Regulacién en

Salud —-CRES-.

Ensusorigenes, 1995, se establecié el valor
anual de la UPC en un monto similar a un
salario minimo mensual, con unos factores
de ajuste segun tres variables esenciales
(edad, género y ubicacién geogrifica). En
cuanto a la edad y el género, en el Gréfico
4 se ilustra la ponderacién para cada gru-
po. En 2007, con el fin de reconocer una
estructura de costos que ayude a controlar

Grifico 4
Colombia: evolucidn de las ponderaciones de la UPC en el régimen contributivo,
1995-2007
3
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Fuente: Acuerdos del CNSSS 1995-2007.



KA
108

Perfil de Coyuntura Econdmica No. 9, agosto 2007

fenémenos como la seleccién adversa y la
seleccién de riesgos, se modificaron los
factores de ajuste correspondientes a cada
uno delos gruposde poblacién, que habfan
permanecido constantes desde 1998. En
particular, en reconocimiento a los ma-
yores gastos derivados de la atencién a la
infancia y a la poblacién de mayor edad,
se establecieron incrementos por encima
del 4,5% promedio para los menores de
un ano (5,5%), y las personas mayores de
45 afnos (9%), y, mediante el Acuerdo 360
de marzo de 2007 del CNSSS, se incre-
mentaron nuevamente las ponderaciones
para las personas mayores de 45 afos en
2%. Respecto ala ubicacién geogréfica, en
consideracién a la menor densidad demo-
grificaen ciertos territorios, se reconoce un
recargo del 20% para la poblacién afiliada
en Amazonas, Arauca, Casanare, Caquets,
Chocd, Guajira, Guainfa, Guaviare, Meta,
Putumayo, San Andrés y Providencia, Su-
cre, Vaupés, Vichada y la regién de Urabd,
exceptuando las ciudades de Arauca, Flo-
rencia, Riohacha, Sincelejo, Villavicencio,
Yopaly sus dreas de influencia, en las cuales
se aplica la UPC del resto del pais.

Una mirada sobre la evolucién de la UPC
entre 1996 y 2007 ensena lo siguiente:
entre 1996 y 2000 la actualizacién de
la UPC fue idéntica al incremento del
salario minimo, tomado como indicador
del comportamiento de las cotizaciones,
lo cual estuvo acompanado de un saldo
positivo en lacompensacién. Se hasugerido
entonces que en este periodo se definié el
aumento de la UPC segtin la disponibi-
lidad de recursos, y de alguna manera se
volvié costumbre que ésta era determinada
por los ingresos y mds exactamente por la
variacién del salario minimo (Restrepo y
Rodriguez, 2005). De igual modo, y en

forma consecuente con el cambio de signo
en el saldo de la compensacién durante
2001y2002,laUPCseactualizé buscando
la conservacién del equilibrio, pero para
lograrlo su crecimiento fue inferior al del
salario minimo y al de la inflacién general.
Por dltimo, entre 2004 y 2007 se definié
un incremento superior alainflaciényadin
inferior al aumento del salario minimo, lo
cual estuvo asociado a la recuperacién del
equilibrio financiero y la ampliacién del
POS. Se aprecia entonces que el salario
minimo, en el marco de la reforma laboral,
perdié poder como indicador y mds bien
adquiere relevancia definitiva el equilibrio
de la compensacién.

En cuanto a la evolucidn real de la UPC en
el régimen contributivo, segiin el indice de
preciosal consumidor—IPC—, despuésdela
reduccién en términos reales que se presentd
durante 2002y 2003, el monto definido por
Acuerdo para la UPC ha crecido 1,1% en
2004 y 2005,y 1,3% en 2006. En 2007, si
se tiene en cuenta el cambio en las pondera-
ciones paralos diferentes grupos de edad, el
incremento total de la UPC con respecto al
valor de 2006 ascenderia al 6,1%, es decir,
un aumento cercano al 2% al descontar
la inflacién esperada para 2007, aunque
dicho incremento sélo se mantendria en la
medida que se cumpla la meta de inflacién.
Ademis, si se compara el valor de la UPC
establecido por Acuerdo con el que resulta
de los pagos o reconocimientos efectivos a
las EPS (pagos totales por UPC dividido
entre la poblacién afiliada), la diferencia
continda en aumento y es asf como pasé
del 3,5% en 2006 al 5,3% en 2007, es
decir, que si bien se define una UPC de
$404.215, en realidad al dividir los pagos
del POS entrela poblacién beneficiaria ésta
asciende a por lo menos $425.000.
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Por dltimo, el comportamiento dela UPC
frente a los costos de prestacion de los
servicios del POS, esto es, lo que las EPS
pagan a las IPS con las cuales contratan,
ensefia que si bien existe un saldo positi-
vo que ofrece un margen de rentabilidad
incluso después de descontar los gastos
de administracién, este margen se ha
reducido en los dltimos afios debido a un
incremento del gasto médico. En efecto, al
inicio del régimen contributivo se esperaba
un margen bruto del 15%, y pese a que
en los afos anteriores la cifra alcanzada
se ha ubicado en torno a este promedio,
un estudio reciente de las propias EPS
seflala que este porcentaje descendié de
15,4% en 2002 a 12,8% en 2006 (Diaz-
Granados, 2007).

III. La UPC en el régimen subsi-
diado

La definicién de la UPC subsidiada, que
también corresponde al CNSSS, inicial-
mente fue de un 50% de la UPC del
régimen contributivo, con el objetivo de
aproximarla paulatinamente a esta tltima,
aunque este propdsito adn no se alcanza.
A diferencia del régimen contributivo, la
UPC subsidiada no se ajusta por edad o
género, pero se reconoce un recargo de
cerca del 19% para la poblacién afiliada
en los territorios de menor densidad
demogréfica en donde aplica el recargo
para el régimen contributivo. De manera
particular, a la UPC subsidiada se adicio-
na una prima del 2% para los afiliados
en Bogotd, Cali, Medellin, Barranquilla,
Soacha, Bello, Itagiii, Envigado, Sabaneta
y Soledad, reconociendo la presién de los
costos debida a la mayor siniestralidad que
se presenta en estas ciudades respecto del

resto de municipios y ala mayor frecuencia
de uso de los servicios.

Por otra parte, se cuenta con el esquema
de subsidios parciales, mediante el cual se
buscabrindar proteccién a poblacién candi-
data al régimen subsidiado (en especial del
nivel 3 del Sisben) con un plan de beneficios
mds limitado y concentrado en eventos de
alto costo. Para 2007 se f1j6 un valor equi-
valente al 42% de la UPC subsidiada para
Bogotd, Cali y Medellin, del 40,7% para
Barranquilla y del 39,5% para los demds
municipios. Es importante resaltar que la
Ley 1122 de 2997 formalizé este esquema
y definié un valor minimo del 50% de la
UPC subsidiada, asi que seguramente se
producird un ajuste durante el afio.

En sus primeros afios de operacién la
UPC subsidiada tuvo un comportamien-
to idéntico al del salario minimo, pero a
partir de 1999 se ha buscado reconocer el
equilibrio entre la UPCy el valor del POS,
como ocurrié en ese afio en el que no hubo
incremento por considerarse que su monto
eraapropiado, y como sigue ocurriendo en
los dltimos afios al reconocer las presiones
derivadas principalmente de la demanda
por atenciones de alto costo, por lo que su
incremento ha sido superior a la evolucién
del IPC total y en varias ocasiones al de la
UPC del régimen contributivo.

Podria decirse entonces que en 1999 co-
menz4 un nuevo periodo para el régimen
subsidiado, al poner a prueba la bisqueda
de equilibrio entre UPC y POS y buscar
una administracién mds eficiente de parte
de las EPS. De tal manera, a la restriccién
marcada en ese afio se siguieron aumentos
importantes en la cobertura, varios ajustes
hacia arriba en la UPC y algunas normas
para reducir el margen de intermediacidn,
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a lo que se agrega la depuracién del mer-
cado con la salida de grandes agentes que
buscaban fin de lucro y la agrupacién de
otros mds pequenos que debfan mostrar
un minimo de afiliados (Restrepo; Aran-
go y Casas, 2002; Restrepo; Rodriguez, y
Visquez, 2002).

De lo anterior se desprende que en el ré-
gimen subsidiado ha existido una mayor
coherencia entre la definicién de la UPC
y el valor del POS, a tal punto que en
la actualidad la diferencia entre ambas
podria incluso ser negativa y esto llevarfa
a mantener aumentos reales de la UPC
0, en sentido extremo, a revisar el conte-
nido del POS. Esta situacién puede ser
ilustrada en términos de la naturaleza de
un seguro, en este caso de la cobertura de
servicios de salud ofrecida a la poblacién
mds pobre y vulnerable, la cual sefiala que
al inicio de su creacién el seguro ofrece
una buena rentabilidad pero con el paso
del tiempo ésta se pierde y puede llevar
a la desaparicién del seguro o a su rede-
finicién total. En efecto, como se estimé
en el trabajo de Restrepo ez al. (2002b),
el margen de rentabilidad bruta de las
ARS, expresado en términos de ingresos
por UPC menos gastos en servicios de
salud, pasé de niveles superiores al 50%
hasta el 12% en el perfodo 1996-2001, y
en la actualidad las entidades afiliadas a
la Asociacién Colombiana de Empresas
de Medicina Integral ~ACEMI- reportan
un gasto del 93% de los ingresos en gasto
médico, cifra que se mantiene entre 2004
y 2005 (Dfaz-Granados, 2007).

Los resultados sugeridos anteriormente
son consistentes con la dindmica que ha
tenido el mercado de las EPS del régimen
subsidiado, tanto por la salida de agentes

que persegufan un fin de lucro y que no
se enfrentaron a barreras normativas para
abandonar el régimen subsidiado, de mane-
ra que la rentabilidad de los primeros afios
fue apropiada privadamente, como por la
regulacién que se ha establecido para au-
mentar su tamafo y controlar el margen de
intermediacidn, asf como porladeclaracién
delas EPS del régimen subsidiado que han
permanecido en el mercado, en el sentido
de que su permanencia est4 justificada por
el gasto de reservas de periodos anteriores,
pero sefialan la necesidad de ajustes impor-
tantes para su continuidad.

IV. Discusidén y conclusiones

Estearticulo ofrece unamirada global sobre
lo que ha sido la experiencia colombiana
en cuanto a la financiacién del seguro
solidario de salud implantado a partir de
1995. Ademds de dar cuenta del disefio de
la funcién financiera del sistema de segu-
ridad social, se presenta un andlisis acerca
de su evolucién en un periodo que puede
ser reconocido como de largo plazo, asi que
se combinan aspectos estructurales y de co-
yuntura, ofreciendo una metodologfa para
el seguimiento permanente del equilibrio
financiero del sistemay el comportamiento
de la UPC o prima del seguro. A partir de
estamirada, se proponen cuatro temas sobre
los cuales conviene ampliar la discusién
y adelantar andlisis e investigaciones que
generen mayor conocimiento.

La UPC como prima del seguro

La conformacién y el desempeno del
sistema de seguridad social en salud de
Colombia ensefia varias dificultades, para
hacer realidad la cobertura universal, en
tanto no se logra garantizar el mismo plan
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de beneficios a toda la poblacién. Como
parte de esta problemdtica, se mantiene una
separacién o fragmentacién entre el régi-
men contributivo y el régimen subsidiado,
de manera que mientras en el primero se
acepta mds fécilmente la existencia de una
prima ajustada por riesgos, en el segundo la
discusién es mds compleja por cuanto no
se reconocen diferencias enla UPCbasadas
en caracteristicas de los individuos, como
la edad y el género, y solamente se asumen
mayores gastos debidos a la baja densidad
demogrifica.

Ahora bien, como lo han sugerido varios
estudios, la existencia del seguro ofrece
garantias a la poblacién para acceder a tra-
tamientos y medicamentos que bajo otras
condiciones serfa mds dificil o imposible,
asi que se cumple el propésito por el cual
se crea el seguro. Por su parte, aunque
existen menores evidencias documenta-
das, la oferta de servicios ha registrado
avances importantes principalmente en
las ciudades, con énfasis en el desarrollo
hospitalario y la adopcién de tecnologfas
cuyo funcionamiento se hace sostenible
por los recursos apropiados a partir del
seguro obligatorio.

Estos hechos permiten sugerir una tenden-
cia creciente del gasto en salud, lo cual se
ha visto reflejado en parte en la evolucién
delaUPCal efectuarse ajustes de ésta hacia
arribaa través de hechos como laampliacién
del POS, el reconocimiento del mayor gasto
médico, en particular por la presién que
ejercen las enfermedades de alto costo. Sin
embargo, se plantea como hipétesis que
la UPC no se ha ajustado al mismo ritmo
del incremento del gasto en salud, asi que
en ambos regimenes, pero especialmente
en el subsidiado, es necesario revisar este

balance y evitar asi que el ajuste se dé a
través de barreras en el acceso, deterioro
en la calidad de los servicios o deterioro
de las condiciones del recurso humano
de salud y en general de los prestadores
de servicios.

Ademds de lo anterior, es importante
reconocer que por fuera de la UPC estd
creciendo un gasto paralelo que ya supera
el 4,7% del gasto de la UPC en el régimen
contributivo. Se trata de los gastos ordena-
dos invocando el derecho a la salud, y que
algunos han planteado pueden favorecer
en mayor medida a los proveedores de
tecnologfa médica y medicamentos cuyo
costo efectividad no estd probado (Pinto
y Castellanos, 2004).

Cabe preguntarse entonces por la capa-
cidad con que debe contar el pais para
el cdlculo del riesgo y ajustar la prima en
funcién del gasto, ademds de discutir tres
aspectos esenciales: primero, ;cudlessonlos
beneficios y derechos para la poblacién?,
brindando coberturay garantizando queel
seguro se comporte como bien preferente,
pero garantizando claridad y seguridad
juridica; segundo, la necesidad de regular
o proveer un reaseguro que impida la selec-
cién adversa en contra de algunas EPS, asi
que éste deberfa convertirse en un seguro
obligatorio con una cuenta especial en el
Fosyga, propuesta que fue discutida en el
marco de la aprobacién de la Ley 1122 de
2007 pero no prosperd, y tercero, el con-
trol que debe darse sobre los prestadores
y la adopcién de tecnologia, pues en la
discusién sobre el aumento del gasto en
salud quedan inquietudes si realmente se
protegen derechos de pacientes o se garan-
tiza la rentabilidad de ciertos negocios de
provisién de servicios.
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En resumen, se trata de ofrecer documen-
tacién y adelantar un gran debate puablico
sobre gué tanto es falta de POS'y qué tanto
aguanta la UPC, pero ademds, quién se
beneficia realmente. Estas preguntas tienen
relevancia en el marco de la discusion
mundial sobre las prioridades en salud y
los retos en cuanto al gasto y las implica-
ciones macroecondmicas que se derivan del
financiamiento de los sistemas de salud y la
eficiencia de éstos (Savedoff, 2007; OMS,
2001; GES, 2005).

Balance macro

Elsaldoacumulado delacuentade compen-
sacién del Fosyga indica la posibilidad de
realizar un ajuste en los gastos permanentes
mediante la ampliacién del POS, aunque
debe evaluarse el saldo 6ptimo que requiere
la cuenta para atender contingencias. Sin
embargo, es importante conservar la pre-
ocupacidn acerca del efecto que sobre los
recursos disponibles para el régimen con-
tributivo trae consigo el cobro porlavia de
tutelas. Ademds, para realizar un ejercicio
de programacién financiera mds ajustado
a la realidad, es conveniente establecer la
UPC segin el monto que en realidad se
estd reconociendo. Los aumentos recien-
tes de los recursos para el financiamiento
del régimen contributivo han permitido
expandir la capacidad de gasto de las EPS,
con argumentos como facilitar mejores
condiciones contractuales entre EPS, IPS
y profesionales, o, como seria la novedad
en 2007, reconocer la demanda real de
grupos especificos de poblacidn, en especial
el reconocimiento de un mayor incremento
real paralos menores de unafioylos grupos
de 45-59 y mayores de 60 afos.

Con relacién a los recursos, en el régimen
subsidiado también se presenta un saldo de
recursos que permitirfa la ampliacién del
plan o de la poblacién afiliada. Sobre este
asunto, el 16 de mayo de 2007 el Consejo
de Estado determind quela totalidad delos
excedentes financieros de la subcuenta de
solidaridad del Fosygay sus respectivos ren-
dimientos, que a 31 de diciembre de 2005
ascendfan a $1,4 billones de pesos, fueran
invertidos en ampliacién de la cobertura
en salud del régimen subsidiado.

Balance micro: ;es suficiente la UPC para
financiar el POS?

Sobre esta inquietud, de la cual ya se hicie-
ronalgunos planteamientos, conviene tener
en cuenta dos aproximaciones. La primera
consiste en analizar el comportamiento
real de la UPC, ante lo cual se observa que
entre 1995y 2007 en el régimen contribu-
tivo se ha presentado un incremento real
del 16,5%, mientras que en el régimen
subsidiado el aumento es de 5,8%. Ahora
bien, si se hace el cdlculo a partir del IPC
salud, se tendrfa una reduccién real de la
UPC: 7,7% en el régimen contributivo y
16,2% en el subsidiado. No obstante, no se
pueden extraer conclusiones precisas sobre
la suficiencia de la UPC frente al costo del
POS, debido a la escasez de informacién
estadistica apropiada y ala diferencia entre
la canasta de bienes y servicios empleados
para calcular el IPC salud y los incluidos
en el POS, pero en todo caso es una refe-
rencia importante que ademds justifica la
necesidad de contar con un indice propio
para hacer seguimiento sobre el compor-
tamiento del uso de servicios y el costo de
éstos para las EPS.
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Una segunda aproximacién puede darse
a partir de los estados de resultados de
las EPS (GES, 2000). Sobre el particular,
aunque en los dos ultimos afios se ha
presentado un deterioro, histéricamente
ha existido un margen aceptable entre los
ingresos operacionales (bdsicamente la
UPCQC) y el gasto en servicio de salud (el
POS), de manera que las EPS adquieren
rentabilidad sobre sus ingresos y ésta es mds
destacada sobre el patrimonio, mostrando
la suficiencia de los recursos para atender
la demanda de servicios. No obstante, los
pagos por medicamentos no POS y fallos
de tutela son una fuerte presién sobre el
gasto que pone en peligro la prestacién de
los servicios.

En el caso del régimen subsidiado, consis-
tente con la evolucién dela UPC, en los tl-
timos afios se ha reconocido un desbalance
creciente entre la UPCy el valor del POS.
Se espera que la ampliacién de cobertura,
al incorporar un nimero importante de
personas que en principio poseen un mejor
estado de salud en comparacién con los
que se encuentran afiliados (Ramirez ez al.,
2005), se dé una mayor dilucién de riesgos
y por tanto la diferencia entre la UPC
subsidiada y el gasto en salud se mejore un
poco al menos en el corto plazo.

Regulacién y direccién del sistema

Para terminar, conviene también ambientar
la discusién sobre la manera como deberd
asumirse a futuro la definicién de la UPC
y la administracién de los recursos del
sistema. La Ley 1122 de 2007 introduce

cambios de importancia en cuanto a la ins-
titucionalidad del sistema y es asi como al
crearla Comisién de Regulacién en Salud le
daaeste organismo mayorautonomiae in-
dependenciaque al CNSSS, con personeria
juridica, presupuesto propio, ladesignacién
de cinco expertos de dedicacién exclusivay
laadopcién de una secretarfa técnica, entre
varias caracteristicas. Asi que se espera que
la Comisién institucionalice el seguimiento
a la informacién del gasto en salud y los
costos de los servicios del POS, y cuente
con criterios mds técnicos para definir el
aumento anual de la UPC.

Ahora bien, un hecho que podrfa ir en
contravia de la autonomia consagrada a
la Comisién se refiere al hecho de que la
administracién del Fosyga, y por tanto las
consideraciones sobre el presupuesto del
sistema (el cual es cercano al 3% del PIB),
sedesprenden del CNSSSyal parecer serdn
asumidas directamente por el Ministerio
de la Proteccién Social. Si bien se habia
recomendado resolver la multiplicidad de
objetivos a cargo del CNSSS (Restrepo,
2007), lo cierto es que se requiere ma-
yor transparencia y debate sobre el tema
presupuestal y éste puede quedar diluido
si desaparece el cardcter colegiado de su
aprobaciény manejo. Ademds, laComisién
seenfrentarfaa restricciones externas, como
las que pudieran imponer los Ministerios
sobre disponibilidad o desembolso de re-
cursos, frente a las cuales se verfa limitada
para definir una UPC y otras medidas
mds acordes a la realidad del pais o lo que
indiquen sus estudios técnicos.



KA . o
V1 14 Perfil de Coyuntura Econémica No. 9, agosto 2007

Referencias bibliograficas

ARROW, Kenneth (1963). “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”. The American Eco-
nomic Review, Vol. 53, No. 5, pp. 941-973.

BANCO DE LA REPUBLICA (2007). “PIB grandes ramas de actividad econémica a precios constantes de
1994. Trimestral desde 1995. (Variaciones % anuales)”. Disponible en: http://www.banrep.gov.
co/estad/dsbb/sreal_005.xls. Fecha de acceso: septiembre de 2007.

CASTANO, Ramén Abel (2004). Elementos Sfundamentales del equilibrio financiero del sistema general de
seguridad social en salud, que inciden en las decisiones de ajuste del pos ylo de la UPC. Bogotd, Fun-

dacién Corona.

CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD —CNSSS-. Acuerdos del CNSSS.
Disponibles en: http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=1454
2&IDCompany=3. Fecha de acceso: septiembre de 2007.

CUBILLOS, Leonardo (2005). “Evaluacién de tecnologfas en salud: aplicaciones y recomendaciones en
el sistema de seguridad social en salud colombiano”. [Articulo en Internet] Disponible en: www.
minproteccionsocial.gov.co/pars/library/documents/DocNewsNo16192DocumentNo4236.PDE
Fecha de acceso: septiembre de 2007.

CUTLER, David y ZECKHAUSER, Richard (2000). “The Anatomy of Health Insurance”. En: Culyer, A.
and Newhouse, J. (eds). Handbook of Health Economics. Vol. 1A. Amsterdam, Elsevier Science.

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA ~-DANE-. Estadisticas IPC.
Disponibles en: http://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&task=category&sectio
nid=32&id=28&Itemid=140. Fecha de acceso: marzo de 2007.

DIAZ-GRANADOS ORTIZ, Juan Manuel (2007). “Visién general de la salud en Colombia. Participacién
del sector Privado y Cooperativo”. Presentacion realizada en el foro: £/ sistema de Salud de Colombia
[frente aexperiencias internacionales. Bogotd, 8 de junio de 2007. Disponible en: http://www.acemi.org.

co/images/stories/Publicaciones/Foro/presentacionjmdg. ppt. Fecha de acceso: agosto de 2007.

DUARTE, Leonardo y PEREZ, Francisco (2007). “La paradoja del crecimiento econémico sin empleo”.
Documentos técnicos sobre mercado laboral, DANE. [Articulo en Internet] Disponible en: www.
dane.gov.co/files/investigaciones/boletines/ech/ech/doc_tecnico.pdf. Fecha de acceso: octubre de
2007.

FOLLAND, Sherman; GOODMAN, Allen y STANO, Miron (2007). Economics of Health and Health
Care. 52 ed. New Jersey, Prentice Hall.

GONZALEZ, Jorge Ivdn (2002). “Salud y seguridad social: entre la solidaridad y la equidad”. Revista Gerencia
y Politicas de Salud, Vol. 1, No. 2, pp. 18-24.

GRUPO DE ECONOMIA DE LA SALUD —GES- (2006). “Resultados financieros del seguro publico de
salud en Colombia 1996 — 2005”. Observatorio de la Seguridad Social, No. 13, pp. 1-9.



A
Equilibrio financiero y prima del seguro de salud en Colombia (UPC), 1996-2007 175N

(2005). “Macroeconomia y Salud en Colombia”. Observatorio de la Seguridad Social, No. 11,
pp. 1-22.

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL (2007). Informe de actividades 2006-2007. Bogot,

Ministerio de la Proteccién Social.

ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO —OIT—; Organizacién Panamericana de la
Salud —OPS/OMS- (1999). “Sintesis de estudios de caso de microseguros y otras modalidades de
proteccion social en salud en América Latina y el Caribe”. México, Reunidn regional tripartita, 29
de noviembre al 1 de diciembre de 1999. Disponible en http://www.ilo.org/public/english/protec-
tion/socsec/step/download/36p1.pdf. Fecha de acceso: septiembre de 2007.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (2001). Macroeconomia y Salud: Invertir en Salud en pro
del Desarrollo Econdmico. Ginebra, OMS.

PINTO, Diana y CASTELLANOS, Marfa Isabel (2004). “En el Sistema general de seguridad social co-
lombiano caracterizacién de los recobros por tutelas y medicamentos no incluidos en los planes

obligatorios de salud”. Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol. 3, No. 7, pp.40-61.

PROGRAMA DE APOYO A LA REFORMA DE SALUD —PARS- (2005). “Balance global de compen-
sacién y ajuste de la UPC 2005-2006”. [Documento en Internet] Disponible en: www.minpro-
teccionsocial.gov.co/pars/library/documents/DocNewsNo16192DocumentNo4234.PDF Acceso:
septiembre de 2007.

RAMIREZ, Manuel; ZAMBRANO, Andrés; YEPES, Francisco Jos¢; GUERRA, José y RIVERA, David
(2005). “Una aproximacién a la salud en Colombia a partir de las encuestas de calidad de vida”.

Borradores de investigacién, No. 72, Facultad de Economia, Universidad del Rosario.

RESTREPO, Jairo (2005). “Aspectos financieros sobre los servicios y el seguro de salud”. En: Blanco, Jorge
y Maya, José. Fundamentos de salud piiblica. Tomo II: Administracidn de Servicios de Salud. 22 ed.

Medellin, Corporacién para Investigaciones Bioldgicas.

(2006). “Instituciones y mercados de salud en Colombia”. En: Ham, Roberto y Ramirez,
Berenice (eds). Efectos econdmicos de los sistemas de pensiones. México D.E., El Colegio de la Frontera

Norte y Plaza y Valdés editores.

(2007). “Experiencia Regulatoria del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud”.
Ponencia presentada en el Simposio sobre Instituciones y Procesos Regulatorios en el Sector Salud, Aso-
ciacién Colombiana de Economia de la Salud —~Acoes—, Bogot4, 26 de Junio de 2007. Disponible
en: http://www.acoes.org.co/pdf/Jairo%20Humberto%20Restrepo.pdf

RESTREPO, Jairo y RODRIGUEZ, Sandra (2005). “Disefio y experiencia de la regulacién en salud en
Colombia”. Revista de Economia Institucional, Vol.7, No.12, pp.165-190.

RESTREPO, Jairo y SANCHEZ, Laura (2007). “Reforma a la seguridad social en Colombia, 1993-2007".
Estudios de la seguridad social, No. 100 (en prensa).



KA . o
V1 16 Perfil de Coyuntura Econémica No. 9, agosto 2007

RESTREPO, Jairo; ARANGO, Mdnica y CASAS, Lina (2002). “Estructura y conducta de la oferta del

seguro de salud en Colombia”. Lecturas de Economia, No. 56.

RESTREPO, Jairo; ECHEVERRI, Esperanza; VASQUEZ, Johanna y RODRIGUEZ, Sandra (2006). E/
seguro subsidiado y el acceso a los servicios de salud. Teoria, contexto colombiano y experiencia en An-

tioquia. Medellin, Centro de Investigaciones Econémicas, Universidad de Antioquia.

RESTREPO, Jairo; RODRIGUEZ, Sandra y VASQUEZ, Johanna (2002b). “Sostenibilidad financiera del
régimen subsidiado de salud: entorno nacional y el caso de Antioquia”. Revista Nuevos Tiempos,
Vol. 10 No. 1.

SAVEDOFE William (2007). “What Should A Country Spend On Health Care?”. Health Affairs, Vol. 26,
No. 4, pp. 962-970.

STIGLITZ, Joseph (2003). La Economia del Sector Piiblico. 32 edicién. Barcelona, Antoni Bosch editor.

VARIAN, Hal (2007). “Capitulo 12: La incertidumbre”. En: Varian, Hal. Microeconomia intermedia. 7+

edicién. Barcelona, Antoni Bosch editor.



