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INTRODUCCION

Los afiliados al régimen contributivo del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud del pais deben hacer dos tipos de pagos
cuando utilizan los servicios: cuotas moderadoras y copagos que
dependen del nivel de ingreso. Teniendo en cuenta que los ingresos
de la poblacién afiliada varian, este articulo examina si hay equidad
en este mecanismo de pagos, entendida como la posibilidad de usar
los servicios cuando son necesarios, independientemente de los in-
gresos.

El articulo analiza el sistema de pagos y los incentivos que genera.
Estudia un grupo de poblacién homogénea que enfrenta el mismo
patrén de pagos definido por el asegurador (empresa promotora de
salud, EPs) de acuerdo con las normas vigentes. En la primera parte se
revisan los principales escritos sobre el tema. En la segunda se describe
el mecanismo general de pagos. En la tercera se compara el costo de
los servicios con el ingreso familiar para diferentes procedimientos
y se examinan los incentivos que genera el mecanismo. En la cuarta
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parte se presentan los datos y se analizan los resultados. Por tltimo,
se presentan las conclusiones.

LOS PAGOS COMPARTIDOS EN EL SEGURO DE SALUD

Ante la incertidumbre de la enfermedad y los costos del tratamiento,
los sistemas de salud suelen utilizar el seguro como mecanismo para
dispersar el riesgo a través del agrupamiento. A pesar de sus ventajas,
el seguro tiene problemas por los incentivos que crea y la falta de
mercados. Algunos aparecen antes de la relacién contractual y otros
después. Los primeros se presentan por la seleccién adversa (demanda)
y la seleccién de riesgos (oferta) del mercado de seguros.

La seleccién adversa se produce porque los individuos conocen
mejor su estado de salud que los aseguradores. Esta asimetria de in-
formacién (Rothschild y Stiglitz, 1976) lleva a que los demandantes
prefieran el seguro que les reporte mayores beneficios en proporcién
a la prima que deben pagar. Por ejemplo, los menos saludables (de
mayor riesgo) buscan una cobertura amplia y estin dispuestos a pagar
una prima alta, mientras que los individuos saludables quiza no estén
dispuestos a pagarla. Esta seleccién adversa a los intereses del asegu-
rador produce un desequilibrio, pues si ese comportamiento es general
el asegurador incrementa el valor de la prima para enfrentar el mayor
riesgo esperado, lo que impide que los individuos sanos se aseguren,
y ello crea problemas de agrupamiento y dispersién, conocidos como
espiral de la muerte (Buchmueller y Feldstein, 1997).

La seleccién de riesgos es la reaccién de la oferta a la seleccién
adversa. Los aseguradores tienen un incentivo para diferenciar y
seleccionar a los individuos con menor riesgo, conociendo ex ante
las caracteristicas de los solicitantes y estableciendo antecedentes y
preexistencias en los contratos (Musgrove, 1996). Una vez asegura-
dos, aparecen otro tipo de incentivos relacionados con el consumo de
servicios: la induccién a la demanda y el riesgo moral.

El primero corresponde a la relacién de agencia entre el médico
y el paciente, y se define como la capacidad de los médicos para
escoger un tratamiento diferente del que escogerian los pacientes si
tuvieran la misma informacién. Existen muchas investigaciones sobre
los sistemas de remuneracién y regulacién 6ptima de los oferentes
de servicios para contrarrestar el consumo ineficiente de servicios.
Bardey y Lesur (2004), Eggleston (2000) y Ma y McGuire (1997)
muestran que los pagos compartidos reducen el nivel de induccién
a la demanda.
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El riesgo moral es el cambio de comportamiento del individuo
cuando estd asegurado. Existen dos tipos: el de accién escondida y
el de informacién escondida (Zweifel y Breyer, 1997). El de accién
escondida o riesgo moral ex ante se refiere a la decisién de cuidarse
menos una vez se adquiere un seguro; se denomina de accién escondi-
da porque el asegurador no puede identificar las acciones de cuidado
o descuido ni precisarlas en un contrato.

El de informacién escondida o riesgo moral ex post se refiere a
la decisién de consumir tratamientos cubiertos por el seguro que no
se consumirian si se tuvieran que pagar del propio bolsillo. Pauly
(1968) sefiala que mientras el asegurado percibe un precio bajo por
los servicios que cubre el seguro, los costos permanecen constantes.
La percepcién de precio bajo lleva a que el asegurado consuma mis,
y ese consumo adicional es ineficiente porque su beneficio adicional
es inferior al costo y es una pérdida de bienestar para la sociedad.
Este autor concluye que la cobertura del seguro se debe moderar,
argumento que sirve de base para incluir tasas de copagos, topes de
cobertura y deducibles a cargo de los asegurados en las pélizas, con
el fin de desincentivar el consumo innecesario de servicios'.

Si los individuos asegurados aumentan el consumo cuando no
asumen el costo de los servicios y lo disminuyen cuando pagan de su
bolsillo, los mecanismos para que asuman parte del costo podrian au-
mentar la eficiencia del gasto. Estos mecanismos de pago compartido
envian una sefial de precio al individuo para racionalizar la demanda y
lograr un balance entre los beneficios del agrupamiento y la pérdida de
bienestar social ocasionada por los problemas de riesgo moral ex post.
Diferentes estudios calculan la elasticidad precio de la demanda de
servicios de salud para identificar las variables que explican el gasto y
sugerir politicas para que la prestacién de los servicios sea eficiente.

Un estudio clasico es el de Feldstein (1971), que examiné el efecto
de las tasas de copagos sobre la demanda usando variaciones en la
cobertura del seguro, y encontré una elasticidad de la demanda de
-0,5. Phelps y Newhouse (1972) estimaron una elasticidad de -0,14
y Rosett y Huang (1973) calcularon una elasticidad de -1,5 (Cutler y
Zeckhauser, 2000). En 1973, Feldstein estimé el efecto neto sobre el
bienestar de la cobertura adicional de una péliza de seguro en Estados

1 El uso excesivo aumenta la prima y desincentiva la compra del seguro.
No obstante, es posible que los individuos estén dispuestos a comprar un
seguro menos costoso con cldusulas que limitan la demanda de servicios.
Estos contratos son una solucién de second best (Pauly, 1968). Ver también
Zeckhauser (1970).
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Unidos, y encontré que la pérdida de bienestar por el riesgo moral era
mayor que la ganancia de evitarlo. Recomendd incrementar la tasa de
copago en un 66% para reducir esta pérdida de bienestar.

No obstante, las diferencias en los resultados de esos estudios
impidieron llegar a conclusiones definitivas sobre la elasticidad pre-
cio de la demanda de servicios y, por tanto, sobre el riesgo moral. El
experimento de la RAND, realizado entre 1975 y 1982 en Estados
Unidos, buscaba comprobar la hipétesis de elasticidad precio de la
demanda y concluyé que se podian reducir los gastos en salud sin
desmejorar el nivel de salud, mediante pagos compartidos con el
asegurado para desincentivar la demanda superflua. El experimen-
to de la RAND se basé en la teoria de Pauly, para quien el seguro
representa un movimiento a lo largo de la curva de demanda del
consumidor. Luego de asignar aleatoriamente los contratos de
seguros a las familias para limitar la seleccién adversa, se obtuvo
una elasticidad de -0,2, significativamente diferente de cero pero
menor que la de los estudios anteriores. La elasticidad ingreso de la
demanda fue de 0,22. En este experimento se encontré una mayor
elasticidad precio en los servicios ambulatorios que en los servicios
de hospitalizacién. Dentro de los ambulatorios, la mayor elastici-
dad fue la de los servicios mentales. Los actuarios hoy emplean las
estimaciones de la RAND para disefiar las pélizas de seguro de salud
(Cutler y Zeckhauser, 2000).

Los estudios mis recientes también se basan en la teoria de Pauly.
Maning y Marquis (1996) establecen la importancia del riesgo moral
en la pérdida de bienestar relativo y definen una tasa de copago éptimo
del 50% sin limites al gasto del bolsillo de los pacientes. Feldmand y
Dowd (1991) llegan a conclusiones similares. Eggleston (2000) se-
nala que los copagos y los deducibles son una buena alternativa para
que los proveedores de servicios de salud obtengan ganancias altas
discriminando a los pacientes de alto riesgo. Blomqvist (1997), con
ayuda de un modelo no lineal para Estados Unidos, sugiere que los
copagos no deben ser muy altos para evitar efectos negativos sobre
los pacientes con enfermedades de alto costo. Gerdtham y Jénsson
(2000) encontraron que el ingreso agregado es el factor explicativo
mis importante de la variacién del gasto entre los paises con una
elasticidad ingreso, que la elasticidad estimada a veces es mayor que
1, y sugieren que los servicios de salud son un bien de lujo.

Nyman (2002) muestra la aceptacién de la teoria de Pauly entre
los economistas. Sefiala que, de acuerdo con autores como Feldman,
Morresey y Fuchs, la mayoria de los economistas considera que
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el seguro produce pérdidas de bienestar por consumo excesivo de
servicios médicos. Piensan que el seguro lleva a usar servicios cuyo
costo supera al beneficio. Fuchs calcula que este exceso llega al 5%
del total del gasto en salud. Una abundante bibliografia describe las
consecuencias de no estar asegurado, y sugiere que el supuesto con-
sumo adicional de los asegurados no es frivolo. Nyman (2002) sefiala
que estos tienen una morbilidad y una mortalidad menor que los no
asegurados, y sefiala que la bibliografia econémica califica el consu-
mo adicional de superfluo y discrecional mientras que la bibliografia
clinica lo considera razonable y efectivo para salvar vidas.

Aunque los resultados provisionales del estudio de la RAND mues-
tran que la elasticidad precio de la demanda de servicios de los pobres
es mayor que la de los ricos, y que el nimero de adultos hospitalizados
aumenta cuando disminuye su participacién en el costo, también
muestran que esto no ocurre en las hospitalizaciones infantiles y que
los pagos compartidos no reducen la demanda superflua (Rodriguez,
1988). En general, se considera que el seguro tradicional genera un
riesgo moral moderado en la demanda de servicios.

Si los servicios difieren en el grado de riesgo moral, los pagos
deben diferir segun los servicios que incluya el seguro; por tanto el
mecanismo de pago debe depender del servicio o de la localizacién.
El disefio del seguro debe reducir el exceso de consumo, haciendo que
las personas lo paguen de su propio bolsillo, y también debe conside-
rar la pérdida de bienestar. Nyman (2002) muestra que las personas
aseguradas tienen mds posibilidades de recibir un mejor tratamiento
y cuidados preventivos mds eficaces que las no aseguradas. Cabe pre-
guntar si los colombianos, aun estando asegurados, pueden acceder a
los servicios o si el mecanismo de pago impide utilizarlos.

El significado de equidad depende de cémo se define la justicia
social, de ahi que los diversos enfoques se fundamenten en juicios de
valor sobre la organizacién social. Diversas corrientes tratan el con-
cepto de justicia social, entre ellas las liberales, las utilitaristas y las
que se derivan del trabajo de Sen (1980) sobre capacidades basicas. A
la luz de estos enfoques, la equidad en salud consiste en la igualacién
de conjuntos de eleccién y son equitativas todas las distribuciones que
resultan de decisiones libres. En consecuencia, la asistencia debe ser
gratuita para enfermedades que escapan al control del individuo, y
las que resultan de la libre eleccién no deberian requerir una accién
colectiva (Le Grand, 1987). También ha cobrado importancia la idea
de fair innings (Williams, 1994) que se refiere a la duracién esperada
de la vida normal, siendo injusto fallecer antes. La idea de maximi-
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zar los afios de vida, ajustados por calidad y estindares minimos, se
inscribe en estas corrientes.

Las posiciones socialdemdécratas establecen criterios de equidad
basados en la igualdad, la solidaridad y la participacién. El enfoque
igualitarista diferencia dos aspectos, la equidad vertical o igual asis-
tencia de los prestadores de servicios para iguales necesidades, y la
equidad horizontal, o tratamiento desigual para los desiguales en
materia de financiacién.

Desde el punto de vista de la equidad horizontal, un sistema de
financiacién es equitativo si los individuos con capacidad de pago
similar contribuyen de manera similar, y se hacen mediciones de pres-
tacién de los servicios, las desigualdades en salud y de la financiacién.
Entre los estudios sobre prestacién de servicios se encuentran los de
Le Grand (1978) y Wagstaff et al. (1989), que proponen “igual acce-
so a igual necesidad”, “igual utilizacién a igual necesidad”. Wagstaff
también ha estudiado las diferencias en la salud y la desigualdad social
(Wagstaft y Van Doorslaer, 1994). Los trabajos sobre financiacién
tratan de determinar la progresividad, regresividad o proporcionalidad
de la capacidad de pago y los aportes al sistema de salud. Estos estu-
dios se incrementaron desde la publicacién del Black Report (1980)
(Gonzilez y Urbanos, 2000).

En Colombia se han hecho numerosos estudios sobre equidad que
examinan la desigualdad del ingreso, la cobertura (Céspedes et al.,
2000, y Hernandez, 2002) y los aspectos financieros (Gonzalez, 2000
y 2001; Garcia y Chicaiza, 2001,y Castafio et al., 2001), el acceso a los
servicios y las comparaciones con otros paises (Dachs et al., 2002).

En este ensayo la equidad es la posibilidad de consumir servicios
cuando son necesarios, independientemente de los recursos del indi-
viduo. Esta nocién es mids exigente que la de equidad vertical, pues
exige que el individuo de mayores ingresos pague mds y que el de
menores ingresos no enfrente mds restricciones que el de mayores
ingresos para acceder a los servicios.

EL MECANISMO DE PAGO EN COLOMBIA

El manejo del aseguramiento en el sistema de salud colombiano
estd a cargo de empresas publicas y privadas. La poblacién que tiene
capacidad de pago ingresa al régimen contributivo y se afilia a cual-
quiera de las mds de treinta EPS existentes. Parte de la poblacién que
no puede pagar esta en el régimen subsidiado, los demds no tienen
cobertura.
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Los trabajadores dependientes o independientes cuyos ingresos
mensuales son iguales o superiores a un salario minimo cotizan el
12% de su salario mensual basico. Cotizacién que recauda un fondo
estatal que transfiere un valor dnico por cada individuo al asegura-
dor al que pertenece. Este valor se denomina unidad de pago por
capitaciéon (UPC), y es el valor que el sistema reconoce a la EPS por
el plan de beneficios en salud (plan obligatorio de salud, POS) que
incluye maternidad y enfermedad general en las fases de promocién
y fomento, prevencién, diagnéstico y tratamiento de algunas activi-
dades y procedimientos de I, II, III y IV nivel. Este plan es idéntico
para todos los afiliados al régimen contributivo independientemente
de la EPS en que estén inscritos.

Para contribuir a la financiacién del POS y evitar el consumo in-
necesario de servicios, se establecié un mecanismo de pago que tiene
dos modalidades: cuotas moderadoras y copagos (pagos compartidos).
El Acuerdo 260 de 2004 define el régimen de copagos y cuotas mo-
deradoras. Este acuerdo define las cuotas moderadoras como pagos
que deben realizar todos los afiliados al sistema por consulta médica
general, especializada, odontolégica, paramédica, medicina alternativa
aceptada, eximenes de diagnéstico ambulatorios, laboratorio clinico
e imagenologia de I y II nivel, medicamentos ambulatorios y aten-
cién de urgencias cuando no estda comprometida la vida del afiliado.
Las cuotas moderadoras buscan regular la utilizacién del servicio de
salud y estimular su buen uso. Cuando el afiliado cotiza con base en
ingresos menores a dos salarios minimos, la cuota moderadora es del
11,7% de un dia de salario minimo. Si su ingreso es de dos a cinco
salarios minimos, la cuota es del 46,1%. Si el ingreso es superior a
cinco salarios minimos, la cuota moderadora es del 121,5%.

Los copagos son aportes en dinero que corresponden a una parte
del valor del servicio y su finalidad es ayudar a financiar el sistema.
Estan a cargo de los beneficiarios y se aplican a tratamientos médicos
y quirdrgicos, hospitalizaciones y cirugias, tratamientos odontolégi-
cos, examenes y procedimientos de apoyo, diagnéstico especializado
y complementos terapéuticos. Los copagos dependen del estrato so-
cioeconémico del afiliado. Cuando éste cotiza con base en un ingreso
menor a dos salarios minimos mensuales, el copago es del 11,5% de
la tarifa que tenga pactada la EPS con el prestador de servicios, sin
que supere el 28,7% de un salario minimo mensual. Si el ingreso es
de dos a cinco salarios minimos, el copago es del 17,3% de la tarifa
sin exceder el 115% de un salario minimo mensual. Si el cotizante
gana mads de cinco salarios minimos mensuales, el copago es del 23%
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del valor del tratamiento, sin que exceda el 230% del salario minimo
mensual.

Segun el acuerdo, las EPS tienen libertad para definir la frecuencia
de aplicacién de las cuotas moderadoras y copagos, teniendo en cuen-
ta la antigiedad del afiliado y los estindares de uso de los servicios.
También aclara que el recaudo de cuotas moderadoras y copagos
pertenece a la EPS y que, aunque hay autonomia para definir el plan
de cuotas moderadoras y copagos, el cobro no se puede suprimir
totalmente. El Acuerdo 30 de 1996 no fijaba valores exactos para los
copagos y cuotas moderadoras, como si lo hace el actual, sino que
establecia topes que daban mds autonomia a las EPS para fijar el valor
dentro de los rangos establecidos. Los aseguradores podian aprovechar
esta situacién para conseguir ventajas comerciales sobre otras firmas,
alterando el principio de equidad horizontal.

Cabe preguntar si todas las personas tienen posibilidades efec-
tivas de usar el servicio cuando lo necesitan, o si el mecanismo de
pagos impide el acceso al servicio dados los ingresos de la poblacién
cubierta.

EQUIDAD DEL MECANISMO DE PAGOS

De acuerdo con el nivel de ingreso de la poblacién afiliada, establecido
en términos del salario minimo mensual legal vigente (SMMLV), que
en 2004 era de $358.000, el Sistema General de Seguridad Social en
Salud establecié tres categorias: A, By C. A la categoria A pertenecen
los afiliados que devengan hasta dos salarios minimos mensuales, a
la categoria B los que devengan entre dos y cinco salarios minimos
mensuales, y a la categoria C los que devengan mas de cinco salarios
minimos. Cada categoria paga la cuota moderadora y el copago corres-
pondiente. El cuadro 1 muestra los rangos de salario y el valor de las
cuotas moderadoras para los individuos ubicados en los extremos.

Cuadro 1

Cuotas moderadoras y participacién en el ingreso segtin categoria

Nivel de ingresos Categoria Limite Limite Cuota %LI %LS
inferior (LI)  superior (LS) moderadora

Menos de 2 salarios A $358.000 $716.000 $1.400 04 0,2

Entre 2 y 5 salarios B $716.001 $1.790.000 $5.500 0,8 0,3

Mayor a 5 salarios C $1.790.001 $2.864.000 $14.500 0,8 0,5
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La categoria A establece un limite inferior de un salario minimo, pues
se supone que los afiliados al régimen contributivo deben devengar
como minimo este salario. Para la categoria C establece el limite
superior (ocho salarios minimos) de la participacién de las cuotas
moderadoras en el nivel de ingreso. Para una persona que devengue
un salario minimo la cuota moderadora de $1.400 es el 0,4% de su
ingreso, y para una persona ubicada en el extremo superior de la misma
categoria de ingreso la cuota moderadora es el 0,2%.

El cuadro 2 muestra la situacién de los copagos. Mientras que las
cuotas moderadoras son progresivas entre las diferentes categorias de
salario, los copagos son regresivos.

Cuadro 2
Participacién del tope de copagos en el rango de ingresos por cate-
goria

Nivel de ingresos Categoria  Limite Limite % Tarifa Hasta % LI % LS
inferior (LI) superior (LS) pactada entre
EPS e IPS
Menos de 2 salarios A $358.000 $716.000 11,5 $102.746 28,7 14,4
Entre 2 y 5 salarios B $716.001  $1.790.000 17,3 $411.700 57,5 23,0
Mayor a 5 salarios C $1.790.001  $2.864.000 23,0 $823.400 46,0 28,8

Aunque el acuerdo fija valores y limites para los copagos y las cuotas
moderadoras, es dificil controlar el cobro a los afiliados debido a
la cantidad de servicios y tarifas; ademads, permite que las EPS fijen
libremente las frecuencias de cobro de los copagos y las cuotas mo-
deradoras hasta los limites legales. Las EPS enfrentan dos grupos de
afiliados: organizados a través de empresas y afiliados individuales,
entre estos ultimos trabajadores independientes, informales, traba-
jadores de microempresas y otros, que asi tengan capacidad de pago
pueden experimentar alta volatilidad en sus ingresos, lo que afecta
la periodicidad de los pagos. Por tanto, los afiliados individuales
son mds riesgosos que los trabajadores de empresas grandes. Asi, la
estrategia 6ptima de afiliacién para una EPS es un sistema de pagos
diferencial con frecuencias mds bajas para los empleados formales de
empresas grandes, aunque tengan el mismo ingreso que los traba-
jadores independientes o de empresas pequefias. Ademas, el poder
de negociacién de las empresas grandes es mucho mayor que el de
los individuos aislados o el de empresas pequenas, e influye en la
frecuencia de los pagos.

Puesto que los ingresos de este sistema de pagos son para la EPS,
ella tiene incentivos para cobrar el uso de los servicios (cuotas mode-

RevisTA DE EcoNomia INSTITUCIONAL, VOL. 8, N.° 15, SEGUNDO SEMESTRE/2006, PP. 269-289



278 Liliana Chicaiza, Fredy Rodriguez y Mario Garcia

radoras y copagos). Pero la normatividad actual crea al mismo tiempo
incentivos para definir frecuencias diferenciales en los pagos por los
servicios. De ser asi, se genera inequidad horizontal y se puede res-
tringir, mds alld de lo razonable, el uso de servicios para trabajadores
independientes que tengan ingresos bajos y se vean afectados por la
mayor frecuencia.

Ademis de los incentivos mencionados, vale la pena considerar
los valores de servicios especificos: consulta médica general, consulta
médica especializada, laboratorio clinico, radiologia especializada y
hospitalizaciones.

Cuadro 3
Participacién del costo de diversos servicios en los ingresos de grupos
familiares

Participacién sobre ingresos de

Servicio Valor 1,5 salarios 3 salarios 6 salarios
Consulta medicina general $13.600 2,53% 1,27% 0,63%
Consulta medicina especializada $16.600 3,09% 1,55% 0,77%
Laboratorio clinico $25.000 4,66% 2,33% 1,16%
Radiologia especializada $175.000 32,59% 16,29% 8,15%
Hospitalizaciones $1.100.000 204,84% 102,42% 51,21%

La participacién del costo de un servicio en los ingresos familiares
varia seguin su precio y el nivel de ingreso. Una consulta con un
médico general cuesta $13.600 a la EPS y representaria el 2,5% del
salario de una familia de categoria A. Pero si la familia tiene ingresos
de tres salarios minimos mensuales, su participacién se reduce al
1,5%. Algo similar ocurre en consultas especializadas y laboratorio
clinico, servicios que representan menos del 5% de los ingresos de
la poblacién de menores ingresos (cuadro 3). Dado el costo de estos
servicios, los usuarios tendrian acceso directo a los tres primeros, si
estuvieran dispuestos a pagar los montos del cuadro 2, o podrian
utilizarlos mediante el seguro obligatorio cancelando el valor de la
cuota moderadora correspondiente; lo que tendria un impacto mu-
cho menor sobre las finanzas del grupo familiar, como se aprecia en
el cuadro 4.
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Cuadro 4
Participacién del valor de cuota moderadora en los ingresos de la
poblacién

Valor cuota moderadora por Participacién sobre ingresos
categoria de salario familiares de
Servicio Menosde Entre2y Misde5 1,5 3 6
2 salarios 5 salarios  salarios salario salarios  salarios
Consulta medicina general $1.500 $5.900 $15,500 0,28% 0,55%  0,72%
Consulta medicina especializada $1.500 $5.900 $15,500 0,28% 0,55%  0,72%
Laboratorio clinico $1.500 $5.900 $15,500 0,28% 0,55%  0,72%

En servicios de mayor costo, como la radiologia especializada o la
hospitalizacién médica y quirtargica, el pago por cuenta propia es del
8% en los ingresos mayores y mds de tres veces los ingresos mensuales
de la poblacién de menores ingresos. Estos servicios no son de facil
acceso por compra directa, y se los suele utilizar por medio del seguro
obligatorio de salud; los beneficiarios cancelan un valor proporcional
o copago, que tiene limites segin el nivel de ingreso y favorece a la
poblacién de menores ingresos (cuadro 5).

Cuadro 5

Participacién del valor de copago sobre los ingresos de la poblacién

Valor por categoria de salario Participacién sobre ingresos
familiares de
Servicio Menosde2 Entre2y5 Misde5 1,5 3 6
salarios salarios salarios salarios salarios  salarios
Copago/Tarifa 11,5% 17,3% 23,0%
Radiologia especializada $20.125 $30.275 $40.250 3,7% 2,8% 1,8%
Hospitalizaciones? $102.746  $173.000  $230.000 19,1% 16,1% 10,7%

En el peor de los casos, la participacién del copago es el 19% de los
ingresos familiares. Nuevamente, las cuotas moderadoras son pro-
gresivas entre categorias de salario y los copagos son regresivos. No
obstante, si se comparan con los datos del cuadro 4, la situacién es

2 Se supone un valor promedio de $175.000 por radiologia especializada y de
$1.000.000 por hospitalizacién. Para quines devengan menos de dos salarios
minimos mensuales, el copago por hospitalizacién supera el valor maximo legal;
por tanto, su valor no resulta de la aplicacién del porcentaje sino que corresponde
al valor mdximo que se debe pagar en esta categoria.
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mucho menos regresiva de lo que seria en ausencia del sistema de
pagos.

En el seguro obligatorio existen normas o protocolos que limitan
el uso indiscriminado de servicios. Por ejemplo, para ir a un médico
especialista se requiere la remisién del médico general, para una or-
den de laboratorio clinico o de radiologia especializada se requiere la
solicitud de un médico tratante contratado por la entidad de asegu-
ramiento, una orden de tratamiento hospitalario no urgente requiere
autorizacién previa. Esto significa que un beneficiario debe ser va-
lorado por medicina general como primer requisito y debe cancelar
una cuota moderadora por esa valoracién, otra cuota por la consulta
especializada, otra por los exdmenes de laboratorio clinico, un copago
para la radiologia especializada y otro por la hospitalizacién.

En caso de ser cotizante, sélo cancelaria los pagos moderadores
y no pagaria por el uso de radiologia especializada o por la hospita-
lizacién. Pero en este tltimo caso se puede requerir una incapacidad
por enfermedad, la cual, segin la legislacién colombiana, le reco-
noceria dos terceras partes del ingreso, reduciendo asi los ingresos
familiares.

El tiempo de desplazamiento, el permiso para asistir al servicio
de salud en el caso de los cotizantes y el costo de transporte también
pueden afectar el uso efectivo de los servicios del seguro obligatorio.
Estas barreras administrativas y econémicas directas o indirectas
llevan a que en el uso de los servicios de salud por cuenta del seguro
obligatorio, sea menor el riesgo moral, en comparacién con un seguro
particular.

UN CASO PARTICULAR

Con el fin de tener un riesgo homogéneo, se consideraron algunas
variables que determinan el riesgo en salud de una poblacién: dis-
tribucién geografica, tipo de vinculacién, protocolos de atencién e
ingreso. En cuanto ala distribucién geografica, se tomé una poblacién
concentrada en el drea metropolitana de Bogota, D. C. para lograr
mayor homogeneidad en materia de riesgos derivados del ambiente
fisico, como la temperatura, la humedad y la contaminacién ambien-
tal. Los cambios de clima y de calidad del aire afectan por igual a
cualquier tipo de afiliado.

En cuanto al tipo de vinculacién, mas del 95% de los usuarios ana-
lizados son afiliados de cotizantes que tienen vinculacién formal con
una empresa y deben cotizar al seguro obligatorio, lo que minimiza
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la posibilidad de afiliados con conductas de seleccién adversa. Para
evitar sesgos originados por protocolos o guias de atencién diferentes,
se tomé un conjunto de instituciones prestadoras de servicios (IPS)
que tiene estandarizados sus procesos en la totalidad del personal de
salud.

En cuanto al ingreso, es posible que la poblacién con mayores
ingresos haga uso intensivo de los servicios y tenga capacidad eco-
némica, especialmente en servicios de bajo costo. Si usara servicios
particulares, la frecuencia de uso seria menor en este grupo con res-
pecto a la frecuencia de grupos de menores ingresos, lo que no afecta
el anilisis de equidad. Si hiciera uso intensivo del seguro obligatorio
la frecuencia seria mayor que el promedio, pero es poco probable, ya
que debido a las barreras administrativas para quien tiene capacidad
de pago es mas ficil usar un producto substituto o, en caso extremo,
cambiar de aseguradora en busca de protocolos de atencién mas laxos.
En servicios de mayor costo la frecuencia puede ser menor debido
al uso de productos adicionales o sustitutos, pero el razonamiento
seria el mismo.

En sintesis, se tiene una poblacién con riesgos ambientales ho-
mogéneos, tipo de cotizantes homogéneos, protocolos de atencién
similares, baja probabilidad de seleccién adversa y de riesgo moral.
Asi, las diferencias en la proporcién de uso de servicios se explican
en gran medida por la capacidad de pago.

La base de datos utilizada compila los registros de radiologia es-
pecializada y hospitalizaciones, para un total de 1.615.902 servicios
prestados por las EPS. En esta red de prestadores existen dos situa-
ciones que conforman el universo de estudio. Primera, en la base de
datos hay personas repetidas porque utilizaron los servicios en mis de
una ocasién y, segunda, hay usuarios que no hicieron uso de ninguno
de los servicios en el periodo.

Para elaborar las graficas y los modelos es necesario tener la in-
formacién del ingreso base de cotizacién (IBC), el sexo y la edad de
todos los usuarios, sin importar si han utilizado el servicio alguna
vez. No obstante, s6lo se dispone de informacién para quienes han
usado los procedimientos, por ello se decidié imputar valores a los
ingresos base de cotizacién faltantes, tratando de que sus caracteris-
ticas estadisticas fueran iguales a las de la poblacién universo, dadas
las demads variables disponibles (edad y sexo). El procedimiento se
describe en el anexo 1.

Las diferencias en el uso de un procedimiento pueden obedecer
a tres causas econdémicas principales: diferencias en la epidemiolo-
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gia segin el nivel de ingreso, se supone que el uso es mayor en los
grupos pobres, que tienen un estado de salud mas débil que los ricos
por diferencias de educacién, higiene y alimentacién; restricciones
de ingreso que restringen el consumo porque no se tiene suficiente
dinero para acceder a los servicios, ésta se reflejaria en un mayor uso
a medida que aumenta el ingreso; riesgo moral o uso excesivo de
los servicios cuando su precio es menor con respecto al ingreso, se
espera un mayor consumo a mayor ingreso. Como se sefialé, dada la
poblacién y los servicios escogidos, el riesgo moral no deberia tener
mayor importancia.

Las graficas siguientes muestran el porcentaje de uso de cada
procedimiento y el percentil del ingreso base de cotizacién, para
beneficiarios y cotizantes. Los individuos de los 30 percentiles mas
bajos tienen un comportamiento muy parecido. Las diferencias por
razones epidemiolégicas se reflejan en una tendencia decreciente. Las
restricciones de ingreso y el riesgo moral se traducen en tendencias
crecientes con respecto al nivel de ingreso. Puesto que nuestra selec-
cién limita el riesgo moral, una tendencia creciente se puede adjudicar
razonablemente a restricciones de ingreso.

No obstante, para distinguir estas dos tltimas, se diferencian dos
tipos de procedimientos. En los casos de consulta médica general
o especializada, la tendencia creciente puede obedecer a cualquiera
de estos dos factores. En los procedimientos de hospitalizacién y
radiologia especializada, la decisién corresponde al médico y no al
paciente; por ello, en estos dos casos se espera reducir ain mads la
posibilidad de riesgo moral. Aqui, una tendencia creciente se explica
por restricciones de ingreso y, por tanto, por problemas de inequidad
en el mecanismo de pagos. Una tendencia decreciente o constante
no prueba la falta de inequidad, porque las restricciones de ingreso
pueden disminuir la tendencia creciente mds de lo que hubiera sido
de otro modo. En cambio, una tendencia creciente en una situacién
con pocas probabilidades de riesgo moral es una fuerte evidencia de
inequidad.

En el caso de los procedimientos de hospitalizacién, los benefi-
ciarios pagan unicamente el copago y los cotizantes no pagan nada,
pero estos ultimos tienen un costo de oportunidad por el ingreso
que pierden por la incapacidad. Se aprecian leves diferencias entre
los dos grupos: en los cotizantes hay una leve tendencia a la baja que
no se aprecia entre los beneficiarios, esto obedeceria a diferencias de
epidemiologia. Las grificas 1 y 2 no permiten evaluar la existencia
de problemas de inequidad.
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En el caso de radiologia especializada, los beneficiarios pagan el co-
pago y se espera que las diferencias entre beneficiarios y cotizantes
sean significativas. Los beneficiarios pueden enfrentar problemas de
equidad y no hay riesgo moral porque la orden depende del médico
y no del consumidor. Se observa una tendencia creciente mds clara
para los beneficiarios que para los cotizantes, lo que sugiere problemas
de equidad (grificas 3 y 4).

Para comprobar si la tendencia creciente es mds fuerte para los
beneficiarios que para los cotizantes, se hizo una regresién de la
diferencia de los porcentajes de uso (beneficiario menos cotizante)
contra el ingreso base de cotizacién de cada percentil. Los resultados
se presentan a continuacién.
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El coeficiente del ingreso base de cotizacién es significativo y tiene
signo positivo, lo que corrobora la inequidad del mecanismo de pagos,
pues al aumentar el ingreso el porcentaje de uso aumenta mds para
los beneficiarios que para los cotizantes. El analisis de otros servicios
no tuvo resultados concluyentes.

R, ajustado Error tipico  Suma de cuadrados
de los residuos
0,1387 0,1974 0,6606
Coeficiente Estadistico t
Intercepto -0,14219513 -3,57370624
IBC 0,00281575 4,11633358
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CONCLUSIONES

El actual mecanismo de pago por uso de servicios corrige algunas
inequidades pero crea incentivos para la inequidad horizontal, por-
que la respuesta éptima de una empresa aseguradora ante las normas
vigentes seria implementar frecuencias diferenciales.

Se analizé un caso en el que el sistema de pagos era el mismo para
todos los usuarios y en el que la posibilidad de riesgo moral era mini-
ma. Se encontré evidencia de inequidad para el servicio de radiologia
especializada, es decir, algunos usuarios de menores ingresos tuvieron
que restringir el uso del servicio, pues fue menor que el de personas
con ingresos similares que no debian pagar el copago. La evidencia
de otros servicios no es concluyente.

En suma, el sistema tiene problemas de equidad. En primer lu-
gar, hay incentivos para la inequidad horizontal. En segundo lugar,
hay inequidad vertical dentro de las categorias de ingreso. La cuota
moderadora de la categoria B representa el 0,3% del ingreso para un
afiliado que devenga cinco salarios minimos y el 0,8% para un afi-
liado que devenga dos salarios minimos. Los rangos definidos para
pagar el mismo valor de cuota moderadora y copagos son demasiado
amplios.

La inequidad vertical puede llevar a que la persona de menores
ingresos reduzca su consumo de otros bienes para pagar el consu-
mo de salud o a que restrinja el consumo de salud. En el caso que
estudiamos, los usuarios de menores ingresos que debian pagar el
copago restringieron el consumo de radiologia especializada, no por
riesgo moral, puesto que diversos procedimientos administrativos lo
eliminaban. Por tanto, se trata de un servicio que la persona requeria
efectivamente (segun el criterio calificado del médico) pero que fue
relegado por el efecto sobre su ingreso.

Seria interesante hacer estudios con mis informacién de las ca-
racteristicas socioeconémicas y del régimen laboral de los afiliados
para calibrar las conclusiones.

ANEXO 1: METODOLOGIA DE IMPUTACION DE DATOS
OMITIDOS

Existe informacién para 290.020 personas de las 396.984 pertene-
cientes a la red de atencién. Por tanto, se imputaron 106.964 regis-
tros. Con los datos de distribucién por sexo, edad, tipo de afiliacién
y categoria de afiliacién del universo, se imputé el IBC de la siguiente
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manera: 1. Se calcularon los registros faltantes, desagregados por tipo
de afiliacién y categoria. 2. Segun la distribucién por edades y sexo
del universo completo, se distribuyé el total de faltantes por categoria
y tipo de afiliacién. Por ejemplo, el 0,52% de los beneficiarios de la
categoria A son hombres de 31 afos, asi que se crearon 191 registros
nuevos con estas caracteristicas (36.768 x 0,0052). 3. Se tomé el IBC
de los 290.020 registros disponibles, teniendo en cuenta la categoria
y el tipo de afiliacién. Asi, a un nuevo cotizante de la categoria B le
correspondié el ingreso de un cotizante de la categoria B de la base
de datos disponible. 4. La base de usuarios efectivos y la de nuevos
registros (no usuarios imputados) se unieron para construir las gra-
ficas y los modelos.

ANEXO 2: METODOLOGIA DE CONSTRUCCION DE LAS
GRAFICAS

Las graficas muestran el porcentaje de uso de los servicios de la red
de prestadores y los percentiles de IBC. Los servicios se distribuyeron
en 28.909 hospitalizaciones y 10.059 radiologias especializadas.

Cada percentil de IBC contiene al 1% de la poblacién, teniendo en
cuenta que el IBC de cada percentil debe ser menor o igual que el del
percentil siguiente. Debido a que se imputé el IBC de algunos regis-
tros, la conformacién de los percentiles varia con cada imputacién,
dependiendo de los nimeros aleatorios utilizados para asignar el IBC
alos individuos faltantes. Para evitar que los resultados reflejaran una
configuracién especifica de ingresos, el proceso de imputacién y de
construccién de los percentiles se repitié mil veces, colocando en la
grafica el promedio de consultas o usos que se obtuvo cada vez.

En todas las gréficas, los primeros 29 percentiles muestran el mis-
mo comportamiento en cuanto a nimero de servicios promedio, sin
importar el servicio ni el tipo de afiliacién. En el percentil 67 siempre
hay un cambio brusco con respecto al 66 y al 68. En este percentil
atipico finaliza la categoria A y empieza la categoria B, lo que puede
explicar ese comportamiento. El otro punto de corte entre catego-
rias ocurre en el percentil 92, y aunque no se observen cambios tan
bruscos, si se perciben cambios en la tendencia.
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