Articulo de Opinion

En defensa del fin de lucro en Salud

Introduccion

00 de los planteamientos de fando sobre os

gue se ha basado [a critica al sistema de

seguridad social en salud creado por la ley
100, es el de la inconveniencia del fin de ucro en a
organizacion del sistema (Academia de Medicina.
1999}, Sin embargo, los argumentos basados en este
planteamiento parten de premisas gue no necesa-
riamenie son clertas. y por o tanto sus conclusiones
no necesariamenie son validas. Asl pues, una ves
analizadas mas de cerca dichas premisas. la validez
del argumentio empieza a debilitarse. Bl proposito de
esie ensayo es el de analzar los argumentas esgri-
mides en contra del fin de lucro, analizar su validez
v dejar al lector los elementos nara reconsylerar 1as
conciusioneas. nicialmente se muestran 1as premisas
tat como se han venido planteandao en el debate so-
bre la reforma a la salud. v luego se hace la critica
correspondiente a cada una de ellas Al final se hacen
unas anolaciones adicionales & maneara de recomen-
daciones y conclusiones.

1. Premisas basicas del argumento
en contra del fin de lucro

La primeara premisa del arguonento se basa on
fa radicional relacon de agencia entre el madico y
et pacienie. Debwlo a que el pacente carece de in
formacion suficiente para tomar decisiones climcas.
deteqa su avlononua en el madico para Que oste Joms
ka decision que el pacienta lomaria si tuviera (oda
fa informacion disponible. En esta retacion hay dos
Actores, Que se conocen como el pnnoipal . gue o5

el paciente, y el agente” que es el meadieo

Académico Dr. Ramon Abel Castafio Yepes
Facultad de Economia, Universidad de} Rosario

Eslas relaciones de agencia en iérmincs gene-
rales esian expuestas al nesgo de que e agente,
abusando de su mayor informacion, tome decisiones
e beneficio propio y ne huscando maximizar el bene-
ficio del principal. En &l caso de la redacion médico-
paciente. ka relacion de agencia se protege de este
tipo de abusos mediante la adopcion de codigos de
etiea, como el Juramento Hipooratico, que son cuida-
dosamenie inculcados porlas generaciones mayores
alos nuevos profesionales, y controlados por el mismo
cuerno meédicn. Esta es ia esencia de las profesiones,
tat como to describe Dennis Thompson (1987 en su
tratade sobre élica y ejercicio pablico.

La primera premisa del argumento sobre & fin
e lucro. consisie en asumir gue odo medico s
un agente perfecto, es decir, que siempre pone el
henestar del pacienle por encima de sus intereses
pecuniarios o de ora indole, v gque esta comdqcta ta
asumen por igual todes los médicos. Esta premisa
se complementa con olra premisa accesoria, gue
sastiene gue et médico debe tener libertad para elegir
al mejor tratamiento que maximice el beneficio para
supaciente. segun su leal saber y entender. Dicha
fibertad implica un mecanismo de pago por evenio
(0 pago por servicio prestade, o fee-for-service} y
an elercicke tolalmente auwonomao sin mas rendicion
de coentas que ia gque se e debe &l paciente y a los
parves profesionales.

La segunda premisa det argumento general es
aue la relacion de agencis no debe ser viciada por el
i de fucrn. BEs decir al asegurarse @ sociedad de que
ol profeswonal gue se adhiere a los codigos de etica
stemipre pondra el beneficio det paciente por encima
der suinterés personal de lucro. estd sellando un
contrato socil gue evita la mala influencia del fin de
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lucro. Arrow (1963) plantea gue una razon para evitar
et fin de lucro en las organizaciones hospitalarias es
precisamente ta suspicacia que generaria enbre 1a
sopciadad o hecho de que. existiendo ta mencionada
asimetria de informacion entre paciente e institucion,
la institucion se lucrara de la enfermedad. Esto explica
el dominio de tas eptidades sin animo de lucro en af
sactor prestador de servicios de salud.

La tercera premisa. gque es mas bien tacita, as
gue @ fin de lucro es legitimo para el medico pero
no lo es para ningan otro actor que participa en fa
prestacion de servicios de salud. De hecho. nuestia
Ley 23 de 1981 plantea explicitarmente que el trabajo
médico solo debe beneficiar a quien o presta y no
a terceros. También se acepta que un medico derive
ingresos altos en el gjercicio de su profesion, pues sin
vicdar los principios de fa etica puede perfectamente
acumiitar un capital importante. al menas en compa-
racion con otras categorias profasionales y sociates.
Pera es claro que e principio fundamental que no
puede viotar el madico, es e de poner el bienestar del
paciente por encima de cuakguier otro interes.

L.a cuarta premisa ya s menos genoral y mas
especifica al contexto colombiano. Se refiere a que
ia Ley 100 intradujo el fin de lcro en ia prestacidn
de servicios de salud, o coma ha sido planteado
refterativamente por muchos criticos, que la reforma
“convirtio a salud en un negocio”. De esta premisa
se extrae comao corolano que antes de la expedicion
de la Ley 100 na habia fin de lucro y que ta salud no
Bra UN negqocio.

L.a guinta premisa se deriva de la cuarta y de la
sequnda, es decir. que si el disefo detl sistema de
satud introducido por la Ley 100 tene cormo elemento
distintivo el fin de lugro. entonces ef resultado de dichao
diseno tiene que ser indeseable, puesto que el fin de
lucro es indeseable.

Y una wtima premisa es que et fin de lucro que
anima a las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios {(EAPR), las lleva a adoptar modeios
de atencidn restrictivos, es decir, aquellos basados
en las barreras de acceso, la negacian de servicios
médicamente necesarios, el amordazamiento del
médico, y ta glosa malintencionada. Estos modelos
restrictivos, al decir de esta Ultirma premisa, se apayan
en el abuso de una posiciaon dominante de la EAPE
que cbliga al prestador a bajar sus precios hasta
niveles incompatibles con ta buena calidad.

l.as premisas descrilas en esia seccion se resu-
men en @l cuadro 7.

CUADRC 1. Premisas basicas del argumento en contra
del fin de fucro y {a Ley 100

t. Todos los médicos son agentes perfectos. Premisa
accesorial para ser agente perfecto se requiere iotal
aulonoimia y pago por evento,

2. El fin de lucro vicia 1z relacicn de agencia entre pa-
ciente y médico.

3. Eifin de lucro del médico es legitimo. siempre y cuando
no esté por encima del principio de beneficencia.

4. La Ley 100 volvio & salud un negocio al infroducir el
fin.de fucro.

5. Como e fin de lcro es malo, entonces cualguier di-
sefia de sistema de salud que se base en el genarara
un resuftado malo.

6. l.as EAPB solo pueden obtener lucro mediante
modeles de atencion restrictivos y abusando de su
posicion dominarde,

2. Son validas todas |las premisas
de! argumento?

Las premisas resumidas en el cuadro 1 estan
plagadas de puntos debiles e imprecisiones. En esta
seccidn se analizara cada una de elias y se hara la
critica pertinenta.

Premisa 1. imperfecciones de fa funcion de
agencia,

Enlo concerniente a la premisa 1, no es posible
gue todos los medicos sean agentes perfectos. Aun-
que ciorfamente los codigos de ética de fa profesion
meédica son mas estrictos y s& apoyan sobre una
tradicidn mucho mas fuerte gque fa de ofras profesio-
nas, efo no quiere decir que automaticarmente scan
observados con fidelidad por todos ios miembros
de la profesidn. Mas aan, se ha demosirado que en
sociedadas con una institucionalidad mas faxa. los
codigas de etica son también mas laxos (Hsiao, 2000},
lo cual se puede explicar porque no existe ef poder
disuasor de la sancién moral ¢ la efecliva sancion
de los colegas profesionales. Aqui surgen entonces
fres preguntas: 1) en que medida los mecanismos de
cantrof de ta profesion logran preservar la agencia per-
fecta?2) qué proporcidn de [os medicos son agenies
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perfectos? v 3} de los que no son agentes perfectos.
gen gque grado estan pondendo su inferés pecuniario
por encima de los principios de beneficencia y no
maleficencia®?

No esta claro pues que et simple hecho de existir
los codigos de ética garantice su correcta observacion
por parte de {os miembros de la profesién. Ni siquie-
ra la exisiencia de tribunales de etica médica logra
disuadir a los profesionales que estan dispuestos a
poner su interés pecuriario por encima del interés
dei paciente. De hecho, esta viclacion a la funcion de
agencia se puede cometer consuetudinariamerntea sin
que sea posible aplicar sanciones por unoe de estos -
bunales. e incluso siendo detectada es poco probable
que se pueda demostrar. Quizd los tribunales de etica
cumpien una funcion adecuada cuando ta viotacidn a
la funcidn de agencia es de un tamano {at gue resulta
obvia y no hay dudas en la aplicacién de ta sancion,
pero por debajo de estos niveles extremos subsisten
muilipies situaciones de agencia imperfecta que no
pueden ser evitadas.

En cuanto at corclario de esta primera premisa,
es evidente que el pago por everta con total auto-
nomia det medico no le garantiza a la sociedad que
fos medicos no abusaran de su funcion de agencia
poriendo su interés pecuniario por encima de las prin-
cipios de beneficencia y no maleficencia. Ef hecho de
que esta garantia es imposible, y de gue a violacion
a la funcion de agencia se puede malerializar sin e
resqo de sanciones, pone asi en duda el supuesto de
que todos {os medicos son agentes perfectos,

Muchos pensadores e invesligadores han puesto
en duda este supuesto de la agencia perfecta. algunos
con mas cinisnio que otros. Bl congeido desprecio de
Gaorge Bernard Shaw por la profesidn médica, queda
claramente explicilado en este fragmento de su obra
“The Dector's Dilemma’™, que dice:

"# 15 not the fault of our doctors that the medical
service of the community. as at present provided for,
is a murderous absardity. That any sane nation, hav-
ing observed that you cowld provide for the supply of
bread by giving bakers a pecuniary interest in baking
for you, should go on to give a surgeon a pecuriary
inferest in cutting off your leg. is enough fo make one
despair of political hurmanity. But that is precisely what
we have done. And the more appalliing the mudiation,
the more the mutilator 1s paid. He who corrects the
ngrowing toe-nail receives a few shilfings. e who cuts

your inside out receives hundreds of guineas, except
whern he does it to a poor person for practice.”

Por su parte, fvan Hlich en su clasico tratado
sobre la atrogenia (1975}, acusa severamenie a la
profesion de medicalizar el fendmeno social de g
enfermeadad para su beneficio pecuniarnio, y despojar
a ia sociedad det control de a enfermedad, hacién-
dola asi depondiente de la profosion. Eso mismo o
senala Paul Starr {1882 en su detallada revision de
la transformacion de ia medicina americana en los
siglos XVl v XIX,

Premisa 2: el fin de lucrao que vicia ia funcion de
agerncia, también afecta al médico

Con respecto a la premisa Z, es evidente que
gl fin de lucro siempre esia ahi presenie, y que el
problema es cdmo evitar que se ponga por encima
de [os principios de beneficencia y no maleficencia.
Un espejo interesante en el que se muestra cémo
evitar a interferencia del fin de lucro y ejercer una
funcion de agencia perfecla es el del ejercicio del
sacerdocio, en e cual los volos de pobreza garant-
Zan que el luera no afecta la relacion con los fieles,
Esto es, obviamente, impensable para el ejercicio
medico. pues si se exigieran volos de pobreza nadie
estudiaria medicing, salvo unas pocas personas con
un aitisimo sentido altruista. Por io tanto, si se acepta
que hay fin de lucro en el médico, su sola presencia
no deberia afectar la relacion de agencia perfecta, si
pudiesen disenarse las salvaguardas necesarnias para
garantizar que dicha relacion siga siendo perfecta.
Pero como estas salvaguardas, aungue existen, nc
son eficaces en todas las circunstancias, es claro
que & fin de lucro puede viciar [a relacion de agencia
desde el mismo medico, sin necesidad de que entre
un fercar aclor,

Ahora bien, si en esta dinamica entra un lercer
actor gue no tenga e mismo marco élica y con la
misma tradicion del que rige a la profesion medica,
puede caer mas facil en la tentacion de poner el in-
terés pecunianic por encima del inlerés del paciente. Si
esto se suma a la laxitud de un profesianal dispuesto a
invertir ef orden de prioridades en su funcion de agen-
cia, €5 obvio gue ta posibilidad de ejercer 1a funcion
de agencia perfecta es mucho mas diicil. Ahora bien,
aunque esto es cierto, ampoco es correcto asumir,
coma se vera en la crilica a la premisa 8, que todos
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los terceros pagadores ignoran los principios de be-
neficencia y no maleficencia.

Premisa 3: Porqué exonerar al medico def
peligro del fin de lucro?

Con respecto a la premisa 3. aungue ésta sub-
raya la supremacia del principio de heneficencia,
acepia que haya fin de lucro en la relacion de agencia,
con io cual contradice la premisa 2. Pero la premisa
3 plantea una salida a esta contradiceion, cuando
acepta que st este fin de lucro es para beneficio
del médico, alll no hay ningun conflicto. Esta salida
resulta mas bien débil, pues si el fin de fugro vicia 1a
relacion de agencia, no hay por qué pensar que, si
ello es cierto, no se le aplica justamente al agenie
que esta al servicio del paciente, maxime cuando 10s
codigos de &lica, el avto-controt v ef controf de los
pares no son totaimente efectivos para garantizar fa
agencia perfecta

En esie punto vaie la pena hacer una revision
historica de comeo se origind esta exencion a favor del
medico en o referente al lucro. Desde los antiguos
griegos, habia claridad sebre {a preeminencia ded prin-
cipio de beneficencla, comao lo expresara Socrates en
s diddogo con Trasimaco: “ningan médico, en cuanto
sea madico, considera su propio bienestar en lo que
prescribe, sino el bienestar del paciente”™. D& hecho,
e! Juramento Hipocratico sella fa preeminencia de los
principios de beneficencia y no mateficencia.

Pero en fa istoria mas reciente de fa medicina,
particutarmente fa que se desarrolld en America del
Norte en los siglos XV y XIX, hay muestras de que
el intergs de {a profesion por los principios élicos es-
taba perrmnanentemeante entrelazado con sus intereses
pecunianos. Paul Starr (19821 muestra como desde
aquella época la profesidn adoptd estrategias muy
exifasas para mantengr su ejercicio independiente.
s exclusion det control de mercado y det controd
estatal, y el auto-control del gjercicio profesional. La
estrategia mas clara y persistente ha sido la aposicion
a las modalidades de compra de servicios migdicos
prepagados y al sistema de pagador unico estatal, y 1a
defensa a uitranza del modelo de seguros medicos de
indemnizacion, gue no son ofra cosa gque un chegue
en blanca & disposician del médico, con poguisimas
restricciones. Dichas estrategias le permitieron a fos
meédicos estadounidenses ubicarse en {os rangos

mas aitos de ingresos de esa sociedad. Este modelo
ha sido replicado en muchos paises. con aigunas
variaciones, aungue ciertamente no con tardo éxito
financiere como en tos Estados Unidos.

Una explicacion gue resulta mas solida es ia que
plante Norman Daniels {1991} cuando propone gque
fo que debe contar en la realidad es el resultado que
se espera del sisterma de saiud. Si el resullado es
una distribucion justa del acceso a [os servicios de
salud y de fos recursos disponibles, el que se llegue a
ese resuitado por la via del fin de lucro 0 no, deberia
ser irrelevante. Plantea tambien el aulor que si el fin
de fucro fuera una motivacion de orden superior y
el bienestar del pacionte fuera de orden inferior, no
necesanamente se cumple que fa motivacion egoista
dellucro "infecte” la motivacion altruista dei beneficio
del paciente. Dicho de ofro modo, si una instifucion
o un medico tienen fin de lucro, elo ne quiere decir
gue automaticamente van a explolar a sus pacientes
abusando de su funcion de agenacia.

Para ilustrar este planteamiento de Daniels,
resufta ot el caso de la Clinica de Marly S A, una
sociedad andrnima gue estd inscrita en la Boisa de
Valores de Bogota y que muestra un crecimiento del
valor de ta accion ordinaria superiar al 100% entre
julio de 2005 y julio de 2006. Segun el planteamiento
en contra det fin de jucrg, tendriamos gue suponer
que este incremento del valor de la accion se ohtuvo
viotando {os principios de la élica. Pero este cieria-
menie no es e caso, y no hay ninguna razon para
pensar que la Clinica de Marly sea una institucion
en la gue el inlerés pecuniaric de la organizacion se
ponga por encima del bienestar dei paciente. Qtro
caso simiar es el de la Organizacion Sanitas inter-
nacional, que fambién se transa en holsa y ademas
s multinacionat,

Premisa 4: fa salud siempre ha sido un negocio

En cuanto a la premisa 4, como se planted arriba,
se puede reescribir diciendo gue antes de la Ley 100
la salud no era un negocio. ksia premisa, lomada
como bandera por cast todos {os criticos de |a refor-
ma, es quiza la mas débit de todas, pues desconoce
gue la saiud siempre ha sido un neqocio, solo que los
roles de los actores han cambiado un poco. Quiza el
aspecio mas claro de este cambio es la fransferencia
de riesgo det Estado a las EAPB, pormedio de la UPC
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que el Fosyga les paga por cada afiliado. bsta trans-
ferencia de riesqgo genera un incentivo para reducir
el costo de la atencion médica. De todos mados. ya
se ha mencionado el fin de lucro que esta Inmerso en
las decisiones del medico, y 1a debifmente justificada
exencion de éste ala hora de cuestionar tal motevacion
egoista. Eif modelo tradicional de pago por avento.
comop se ha dicho, tampoco permite proteger a la
sociedad del inlerés egoista del médico cuanda éste
fo pone por encima del bienestar del pacients.

Pero hay muchas circunstancias de muy viegs
dala que muestran gue la salud si ha sido siempre
un negocio. £ caso mas clarg es el de las industrias
farmaceéutica, de nsumoes y de tecnologia. Sialgo no
se discute s que estas industrias muestran una alta
rentabilidad, y que dicha rentabilidad se justifica por
fos riesgas inherentes a los costos de nvestigacion
y desarrolfo, que requieren una alta tasa de retornao
gue estimute a los inversionistas a poner su dinerg
en el negocio. Estas justificaciones pocas veces son
cuestionadas, y si acaso se cuestiona ta magnitud de
la replabiidad que obtienen (Goozner. 2004, pero
gqueda claro gue sU negocio es ia enfermedad.

Las politicas de estas indusirias en cuanta a
discraminacion de precios de las innavaciones tera-
peuticas y diagnosticas protegidas bajo patente. no
son mas que la aplicacion de un principio @conomico
basico: gue la sensibilidad del paciente al precio es
nuia cuando de su situacidn morbida depende su vida
0 Su bienestar, por {o cual los precios se establecen
con base en la capacidad de pago de los mercados
de cada pais. Pero queda claro que la capacidad de
oblener rgntas monopdlicas por parte de los produc-
tores, depende grucialmente def hecho de gue se
traia de la vida y ta salud, y tal sttuacion limitrofe es
la que permite la alta rentabilidad de estas industrias.
Lo gue #ama I3 atencion es que siendo esta una clara
muestra de gue la salud st es un negocio. y que es
aceptado por la profesion médica, no se acepte gue
pueda ser un negocio en otras circunstancias. Esto
hace pensar que la legitimidad del fin de lucro es un
concepto sefectivo, que los criticos aplican a algunos
eslabones de la cadena de produccion de servicios
de salud, pero no 2 otros.

Mas ain, las estrategias de mercadeo gque han
desarroliado estas industrias han permeado 1a funcion
de agencia del medico de manera muy sutil pero
evidentemente han afectadoe la primacia del principio

de beneficencia v no maleficencia. Los incentivos a
s gue son expuesios os medices como decisores
sobre ef consumo de medicamentos v de servicios de
apoyo, han legado hasta extrernos que, poniendo en
duda ta neutralidad del médico, 18 han causado des-
prestigio a la profesion. En su iratado sobre el tema,
Marc Rodwin {19931 hace una detallada historia de
comeo han evolucionado esias relaciones, particular-
mente con iz industria farmaceutica, duranie el alimo
sigho. Este tema se ha tornado tan sensible, gue 1as
empresas lideres de esta industria decidieron adop-
lar codigos de ética; estos codigos, a pesar de sus
bhuenas intenciones, Henen las mismas debilidades
de ios cadigos de la profesidn medica en cuanto a
su curnpiimiento cabal.

Otra industra que siempre ha mostrado fin de
lucro v gue nunca ha sido cuestionada, es g de los
seguros de indemnizacion. En suilibro de 1982, Starr
tambign cuenta la historia de coOmo surgen los ase-
guradores de tipo indemnizacion, y cdmoe los mismos
médicos propician el nacimiente de Blue-Cross vy
Blue-Shield para garantizar una fuente de financia-
cion constante de sus serviciog profesionaies, Log
seqguros de indemnizacion se caracierizan porgue no
interfieren en las decisiones medicas y simpiemente e
reembolsan al pacients o5 gastos en gue incurre por
maotivo de sus eventos de salud. Como este maodelo
de aseguramienio es praclticamente un cheque en
blanco a favor del médico, los aseguradores se ven
expuestos A una alta simestralidad por la imposibili-
dad de controlar Ia utilizacion de recursos por pare
dol medico. Por ello, el asegurador se protege de la
guiehra simplemente trasladando el exceso de sinjes.
trafidad al valor de las primas entrando asi enun ciclo
que periodo ras periodo va incrementando €l valor
de las primas de seguros. Asi, la mayor siniestralidad
gue genera el medico cuando es pagade por evenio
y sus patrones de ulilizacion no son auditados por un
lercerp, le permite al asegurador obfener un mayor
lucro porque habrd mayor demanda de segquros v ios
margenes de intermediacion seran mayores.

Perc la gran diferencia en el origen del lucro del
asegurador de lipo indemnizacion, 85 que tai lucro se
obtiene actuando a favor del médice, entregandole
un chegue en blance. Quiza por eflo no so0lo no fue
resistido por la profesion, sino que fue celpsamente
protegido de cualquier indlento de requiacion, como o
relata Starr. Resulta enionces paradojico gue cuando
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eMpezan a surglr [0s sequros gue ejercian control
sobre la utihizacion de recursos (HMOs), o sobre tos
precios {FPOs, et }. las organizaciones profesionales
basaron sus crificas en gue a estas las movia el afan
de lucre. Lo que anrealidad las hacia repudiables ala
profesion era que el lucro lo obtenian restringiendo la
autonamia det médico v no actuando a favor de ella,
o reducienda sus ingresos y no aumentandolos.

Y {ampocs se podria arqumeantar que e fin de lucro
de los sequros de indemnizacion se obtenia actuando
a favor del paciente, pues el paradigma del ejercicit
profesional individual. pagado por evento y basado en
la curacion y el eprsodio agudo, dista mucho de serun
madelo que brinde salud y que gestione los riesgos de
manera proactiva, ya que su estructura se concentra
alrededor de la enfermedad v no de |a salud {Tadd y
Nash, 1997} Incluso este paradigma llego a ser tan
perudicial, que la socledad americana se rebeld en
contra e los medicos en la década de los nohenta,
cuando omo fuerza e movimiento par 1a autonomia
dei pacientg, pues se hizo cada vez mas evidente gque
buena parte de los madicos eslaba abusanda de ia
cheguera en blanco que trala cada paciente asequraco
poruna de estas companias. De nueva, la funcion de
agencia perfecta estaba fuertemente cuestionada, v
el modelo de pago por evento no era ninguna garantia
de preservacion de la agencia perfecta.

iMas alid de estos dos ejemplos de Hn de fucro.
gue pueden ser totalmente legitimos, existen multiples
circunstancias en las que claramente se traspasan los
Himites de la etica para oblaner lucro, y que existian
miucho antes de que se aprobara la Ley 100 en Colom-
bia. La principal de eilas es 1a induccidn de la deman-
da que ejerce el medico cuanda es pagado de forma
retrospectiva, es decir, mediante pago por evento. &
problema tipico de este mecanismo de pago es gue
et profesional puede caar en la tentacion de abusar
de su funcion de agencia para inducir al paciente a
consurnir servicios de salud en una canlidad mayor
que ta gue reaiments necesila. Por ejlemplo. cuando
un obstetra realiza una ecogralia gestacional sin una
indicacion clara, simplemente porguée puede cobrar
por ello, se esta induciendo 1a demanda porgue ese
servicio no seria consumido por fa paciente si esta
tuviera ta informacion suficiente y pagara todo &
servicio de su propio balsitlo.

La induccian de la demanda es posibte debido a
ia asimelria de informacion antre medica y paciente

pero la presencia de un fercerg pagador Crea un es-
pacio mucho mas amphao para elio, Y st esie ercero
pagador es un asegurador de Ipo indemnizacion, que
le permite al médico prestar servicios baio la modalk-
dad de pago por evenio y sin finguna restriccion, el
espacia para 1a induccion de la demanda es aun ma-
yor. En este punto vuelve a aparecer la insuficiencia
de las normas elicas y 1as instituciones de vigidancia
profesional, pues estos casos dificiimente serian ob-
eto de una sancion. il avto-control profesionat para
evitar que el medico se salle 1as barreras de la elica
tambien resulla insuficiente, y aungue clertamente
hay profesionales o suficientemente estrictos para no
hacerio la evidencia muestra que en el agregado hay
un gfecto del inceniivo perverse del pago por evento
hacia la mduccion de ta demanda. Un estudio clasico
de Thomas Rice {1983 muestra gue en la modatidad
de pago por evento, los medicos aumentaron ef nue-
mero de consultas cuando ef pagador les disminuyd
la tarifa por consulta, Ef hallazgo 1o explica Rice por
la capacigdad de los médicos de inducir la demanda
para maniener el ingreso deseado.

Una solucion que se ha planteado para esie
problema de la induccion de la demanda. es el
cambio hacia modelos de pago prospeciives como
la capiacion o los DRGs. Pero esto simplemenie
mvieste s incentivos perversos: mientras en el pago
retrospective el incentivo es g induck demanda, en
&l pago prospective el incenlivo s a negarla, Pero
el fin de lucre se expresa en ambos casos de igual
meanera; el condlicto de infereses de un mecanismo
de pagoe. no es mas gue una cara de la moneda en
cuya atra cara estan los conflicios de intereses del otro
mecanismo de page {Caslano, 19993 Lo gque es claro
es queia funcion de agencia si esta distorsionada por
e mecanismo de pago y por e fin de lucro.

Otros casos gue demuestran la presencia del fin
de luero antes de la Ley 100 son bien conocidos por
lodos 1os aclores. aungue poco estudiados formal
mente. Por gemplo. la baja productividad v et alto
ausentismo de profesionales de planta en el sector
publico. tAcosta et al, 20003, 1o cual se ha justificado
fracdicionaiments en @l hecho de gue o5 sakarios son
miay haos v no e paermiten al profesional disfrutar
der un raved de vida digno. Esta justificacion carece
de toda validez, v se puede refular con dos plantea-
rraentos muy senples: el Instituto de Seguros Sociales,
quer era considerado entre 108 mejores empieadores
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miblcos en la década de las achenta. mostraba indi-
ces muy baios de productividad en comparacion con
el sector privado. Y el otro planteamiento se refiere
a que cuando a tos profesionates de los hospitales
publicos se les cambiaba la forma contractual de
pago por salario a paga por evento. su productividad
aumeriaba de manera dramatica.

L1 fin de lucro de las instituciones publicas, gue
supuestamente son. por definicion. carentes de fucro,
queda en evidencia tambigén cuando se observan las
grandes diferencias en salarios a favor de tos emplea-
dos sindicalizados, El fuerte poder de negociacion
de esios sindicalos, capaces de paralizar toda una
organizacion a nivel nacional, les sirvio durante varias
decadas para capiiurar rentas obteniendo salarios muy
por encima del resio de trabajadores del sector formal,
y esquemas pensionates que hoy dia resultan clara-
mente onerosos para el erario, Adicionalmente, este
caso pone de manifiesto que ef interés pecuniario de
los trabajadores sindicalizados se ponta por encima
del principio de beneficencia, cuando en situaciones
de huelga se negaba fa atencion a los pacientes.

Ofra situacion que muestra que ha habido fin de
lucro en las instituciones puabiicas. tanto de asegura-
miento como de prestacidn, san los fendmenos de
COrmypcion que encarecen l0s procesos kcltatorios v
lag adquisiciones rutinarias de estas entidades. Estos
fenomenos existian desde muche artes de ta refor-
ma de 1993 y siguen existiendo {Acosta et al. 2000},
por {o cual es correcto afirmar que ta salud también
era un negocic antes de la reforma. El problema en
este caso 85 que era un negocio hcito, y lo sigue
siendo despues de la reforma. Una forma mas sutil
de corrupcion era el caso con frecuencia observado
de un equipo de alta tecnologia que resultaba mis-
teriosamenie averiado y nunca se resolvia fa averia
a Hempo. Este Hempo muerto del equipo le permitia
a los trabajadores asalariados gquedar 0ciosos sin
afectar su ingreso, y ciertamente beneficiaba al
proveedor exierno que sustituia temporatmente et
equipo averiado, Con lanios intereses por mantener
los equipos averiados, resultaba facil entender porqué
sus reparaciones tardaban tanto tiempo.

Un ultimo ejemplo que prueba la percepcidn
de la salud como negocio, v gue esta intimamente
relacionado con el problema del aseguramiento. es
la utilizacion de recursos de los pacientes que liegan
a los servicios de urgencias protegidos por pdlizas

del SOAT. Dado que hay un tope de 800 salarios
minirmos, fas instifuciones Henen un claro incentivo
a inducir [a demanda, pero solamente hasia que se
lieque a dicho tope. Una vez alcanzadoe el lope, el
paciente tipicamente es trasladado a otra instifucion,
casi siempre publica, a menos que tenga otro tercerg
pagador que cubra los gastos correspondientes a fodo
o que supere el tope. Y recuerdess gue este esquema
de seguras del SOAT se cred antes de la Ley 100,
Bl esquema det SOAT resulta entances muy simiiar
al de los sequros de indemnizacion, pues los 800
salarips minimos son un cheque al partadoar, que por
la dificultad de audiar y establecer incentives hacia
la eficiencia, se convierten en una meta por copar en
el menor tiempo posible.

Desaforiunadamente muchos de los gjemplos
aqui citados no pueden ser comprobados, pues se
trata de rumores gue permanentemente van y vienen
an el sector, Pero al igual que 1os rumores sobre las
restricciones al accese de los pacientes y a ia auto-
normia del medico por parte de las EAPB, las cusles
seran comentadas mas abajo, muchos de estos
rumores no han sido comprobados empiricamente o
mediante denuncias formales, Por ello, s adecuado
reporar estos rumores y sefialar que estan ocurriendo
en el sector, porque de lo cantrario tampoco se podria
abordar el tema de tos madelos de atencion restrict-
vos y la discusion ni siguiera se podria iniciar,

Premisa 5; Los resulftados del diseno actual no se
relacionan con la presencia o ausencia de lucro

En cuanto a la quinta premisa, que planiea gue
ef resultado de un sistemna de salud hasado en el fin
de fucro es malo por definician, es facil entender que
esto no necesariamente es clerto, si se entienden los
planteamientos sobre las premisas anteriores. Asi, 1a
existencia del fin de luero antes de la Ley 100, solo
que en forma diferente, haria pensar entonces que el
sistema previo también era malo por definicion, pues
tambien se basaba en el fin de lucro.

De nuevo, como o plantea Daniels {1991}, lo que
debe contar en dltima instancia es el resultado que
fa sociedad desea. Si el resultado deseado es {ener
una mayor probabilidad de acceder a los servicios
de salud en caso de necesidad, {a prueba de fueqo
consisie en evaluar si se ha logrado este mayor
acceso. La evidencia de estudios recientes muestra
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que efectivamente ia poblacion con seguro de salud
iiene mayor probabilidad de acceder a los servicios
de salud y a obtener sus medicamentos cuando se
enferma, en comparacion con la poblacion no ase-
gurada {Tono, 2000}).

En ofro estudio de Bitran y cols {2004} se muestra
gue la probabilidad de consuiiar a los servicios de
salud entre aquellos que presentaron problemas de
salud, es mucho mayoer en fos asegurados que en los
no aseguradoes. Claro que estas diferencias se pueden
explicar también por el efecto de la seleccion adversa
y del riesgo moral. El primer efecle se refiere a que
4na maydr proporcion de personas de mayor riesgo
se afiian al seguro de salud, lo que explica porque hay
mayor probabilidad de consulta entre esta poblacion.
Y el efecto del riesgo moral se refiere a que la pre-
sencia del seguro reduce e precio para el asegurado
y par lo ianio Hende a consumir mas servicios que
si no tuviera el sequro. De todos modos, separando
esios dos efectos es posible deducir que el seguro
st mejora el acceso de tas personas a [os servicios
de salud. Otra muestra indirecta del mejor acceso
es la mayor proporcion de consulta de prevencion
entre 1os aseguradaos. vy fa mejoria en la probabilidad
de despacho completo de medicamenios entre 1997
y 2003 {Assalud. 2005}, asi como el menor gasto
de bolsillo en medicamentos en todos los grupos de
ingreso {Casiafio et al, 2001).

Una forma alternativa de analizar el efecto del
asequramiento sobre el acceso, es calculando fa pro-
porcion de personas que dejaron de consultar por falia
de dinero. Ef estudio de Bitrdn y Cols (2004) muestra
gue esta proporcion es mucho mayor en ta pobfacion
no asegurada, menor en los afiliados al Regimen
Subsidiado y muchisimo menor en los afiliados al
Régimen Contributivo. Otro estudio {O'Meara, et al,
2003}, realizado por fa Universidad Javenana durante
un afo sequido, muestra las mismas retaciones de
gasio de bolsiffo enire las diferentes modalidades de
aseguramiento. Esto demuestra pues, que siendo la
falta de dinero la principal barrera de acceso parg
fas pobiaciongs pobres, ef aseguramienio si es un
mecanismo que facilila el acceso, tal como lo muestra
Tong {20040).

Ahora bien, g pregunia sobre si un modelo
basado en el fin de lucro produce un efecto mayor g
menor que uno no basado en este, es impoesible de
responder en el contexio de un pais. Para demostrar-

o empiricamente habria que tomar una muestra de
paises que estén desarrollando procesoes de reforma
similares, unos con sistemas basados en el lucro vy
oiros no. Pero este estudio no se podria hacer por
fimitaciones metodologicas.

Otra posibilidad seria comparandoe el desempenio
de {as EAPB con fines de lucro y las que no jo tienen,
para ver si hay una relacidon clara entre este factor
y et desempefic. Sin embargo. el estudio anual de
{a Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas
(ACHC, 2006}, en el que se evalua a tas EPS por
sus relaciones can las IPS. se muestra que de las
cinco mejores calificadas, {res son con fines de lucro,
y reparten utilidades entre sus socios. Mas aun, sise
compara el conjunio de EPS con fin de lucre con &l
conunto de EPS sin fin de lucro, sus puntajes pro-
medios son muy simdares {64 4 vs 659}, y quiza ia
unica diferencia importlanie se observa en el indicador
de confianza {75 vs 85}

Ef otro estudio importante que analiza ef desem-
pefo de las EPS frente a los usuarios. es et estudio de
{a Defensoria del Pueblo {(Mejia, 2005). Pero en este
estudio tampoco se evigencia una gran diferencia en-
tre EPS con o sin fin de lucro. Mientras en fa evaluacion
de 2003 ia diferencia era muy pequena {63.6 vs B5},
en 2005 esta diferencia se amplio Hgeramente (68,7 vs
70.7). Es evidente pues que no parece haber grandes
diferencias en el desempefio de las EPS cuando se
miran desde diferentes angulos, o cual sugiere que
el efecto det fin de lucro no ha sido un determinante
importante del desempeno del sistema.

Ahora bien, tamhbién es cierto que el fin de lucro
no es mas que un estatus tributario v no refleja ne-
cesariamente la orientacion ajtruista o no de la EPS.
Y por otro ladao, el hecho que sea con o sin fin de
jucra, no hace a una organizacién mMas propensa a
{a corrupcion, pues en ambos casos puede suceder
que haya empresas correctas y empresas corrup-
tas. Pero estas diferencias mencionadas muestran
que aun si se entiende el fin de lucro simplemente
como un estatus tributario, no parece justificarse un
argumenio en conira de las EPS con fin de lucro, al
menos cdesde et punio de visia de la evaluacion de
su desempefio.

Premisa 6: Tanto enire EAPB caomo enire IPS y
médicas, hay modelos restrictivos y problemas
de agencia, como también modeios proactivos y
agencia perfecta
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La premisa 6 es ofra de 1as mas acusadas por
los criticos del sistema de satud. Sin ermbargo. esta
premisa no es cierta, porque la unica maneara de
controtar el gasto medico no es apelando a modelos
de atencion restrictivos. sino gue tamblen existen
herramientas proaclivas que permilen controlar efec-
tivamente el gasto. El error de esta premisa se puede
demostrar facilmente analizando de cerca los modsios
de atencian de algunas EPS. Por gjemplo, Coomeva
EFS ha implemeniado modelos proactivos en sus
regionaies de ta Costa Atlantica y Antioguia. basados
ern una puerta de entrada altamente resolutiva y con
una alta capacidad de coordinacion de la referencia
y contrarreferencia. En cambio. en las ciudades de
Bogota y Cali, el modelo de alencion s mas disperso
y los prestadores externos apelan mas facimente a
modelos restrictivos.

Otro caso interesante &5 el de Susalud EPS que
na montada su red de PSS de onmer nivel lamada
Punto de Salud. En esta red atiende una proporeion
impoertante de la poblacion afiliada a la EPS. mientras
que tos contratistas externos que atienden el resto
de la pobiacion deben adoptar ¢l modelo de alencion
de la EPS. Este modelo es altamente proactivo, en
la medida que lo permiten factores estructurales del
sistema como la seleccion adversa, la rolagion del
empleo y 1a Accion de Tulela. Compensar y 5035
son otros gjemplos de EPS que han desarrollado
modetos de atencion preacltivos, con resullados
atertadores. Incluso en e Régimean Subsidiado.
tan fuertemente orilicado por muchos actores, hay
ejemplos de madelos proactivos coma 10 programas
de disease management desarroltados por Plizer y
os programas de deteccion precor de ta falla renal
desarroiiados por Baxier, tlambien aplcados en ¢
Régimen Contributivo,

Desde el punto de vista de las IPS también se
puede evidenciar que algunas EPS han venido came
biando su vision miope de ahorro en costos de corto
piazo. por una vision mas proactiva de costo-efec-
tividad en e mediano v larqo plazo. La experienci
del Instituta de Ortopedia Infantit Roosevelt muesira
claramente gue esto ya es un hecho (Zapata 2005;
Yl autor seftala en este articulo coma la utihzaciin e
antibioticos de mayor costo se reflejd en meanor indics
de irfecciones intrahospitalarias . o cuat paomitio gue
fas EPS aceplaran estas medicamentos con cnlenos
de costo-efectividad.

Partiendo de estas evidencias positivas sobre
los modedos de slencidn proachvos. porqué la critica
msisie en concentrarse an los modelos restrictivos?
La critica gue se hace en Colombia a los modelos de
atencion restrickivos, se ha alineado con la critica que
se genero enlos Estados Unides duranie mediados de
los novenia, y que se conocio como e managed care
backfash. Esta oritica ha sido trasladada al contexto
colombiana de manera generalizada, asumiendo gue ¢
managed care gue se crilica en Estados Unidos equi-
vale al gue se aplica en Colombia (Patifio, 2002},

Esta generalizacion ng es clerta, pues anto en
los Estados Unidos como en Colombia, se aplican
modelos restrictivos y modelos proaclivos, La critica
sl managed care de lipo restrictivo, que es la gue se
hace enios Estados Unidos, no debe exienderse de
manera igual para los modelos restrictives v los pro-
achvos aue aplican ias EPS en Colombia. Obviamente
es valido exiender esos argumentos a los modelos
restractivos de algunas ERS. pero no asi a los modelos
proactivos. Bl error enlonces consiste en asumy que
managed care aes igual a modelos restriclivos y gque
cuslguier adopcion de herramienias de managed care
en Colombia. eguivale a adoptar modelos restrictives
(Castano, 20021 De hecho. el Case Management y al
Lrsease Managemen!. dos herramientas desarrolla-
rlas enlos Estados Unidos v que sen claros gjemplos
de modelos proactives, son herramientas de managoed
cepter, e hoy en dia son imiadas por sistemas de
salurd tan diferentes como el Aleman {(Busse, 2004)
0 & del Reine Unide (Weiner et al, 20023,

Esta premisa 6 se pusde cruzar con la pfemésa
1 para desagregar claramenie tas imorecsiongs on
=l dehale sobre el fin de lucro. En el cuadre 2, se
muestra &l cruce entre astas dos premisas; all se
separan dos situaciones para cada premisa; que ¢
medico puede ser o 0o ser agente perfecto, v que la
EARB puede adoplar modeios preactivos o modelas
restrichvos

CUADRO 2. Modelos de atencion y funcion de agencia

Funcidn de agencia
del médico
Perfecta  imperfecta

Modeio de aten- Proachivo 3 5

cion de ia EAPB
Restricivn 3 4

98 Fevista MEDIDING ol 29 N 24770 Do 2007



Bl error de {a mayoria de posiciones sobre este
debate consisle en asumir gue todos los madicos son
agentes perfectos, v gque todas las EAPE aplican mo-
delos restrictivos, es decir, el cuadrante 3 del cuadro
2. Seria intergsante comprobar emplricamente que
porcentaie de las relaciones entre medicos y EAPE
esta en cada uno de los cuadrantes, pera lo clerto es
que hay muchas situacionas en las gue [as relaciones
entre pagadores y prestadores se ubican en los otros
tres cuadrantes. Por una parte. cuando un médico no
actua como agenie perfecto. la EAFB necesita entrar
a evaluar fa perlinencia de clertas decisiones cinicas
para evitar que los incentivas perversos de 10s me.
canismos de pagao pongan en riesgo ef bienestar del
pacenie. Bslo se puede lograr por medios proaclivos
coimne la segunda opinidn, o lus programas de dispase
management, situaciones que correspanderian al
cuadrante 2. Perc ofros caeran en la tentacion de
controlar & este mismo agente imperfecto a base de
negacion de servicios, amordazamiento del médica
o glosa makintencionada. o cual correspande al
cuadrante 4.

Ahara bien, si el médico se desempena como
agente perfecto, también es necesario reconocer que
et sisiema de salud tiene una restriccion presupuesial
ala que na puede escapar, v que el proceso decisorio
ded médico, hasado en el principio de beneficencia,
crea tensiones dentro de dicha restricotdn presupues-
tal, entre las necesidades de su paciente y 1as de otros
pacientes. Por esta razén, la EAPE no puede prestar
servicios de salud sin ninguna restriccidn. puss no
pedria sobrevivir dentro de los recursas disponibles de
la UPC, vy es precisamente por ello que debe adoptar
mecanismos gque e permitan mantener ef gasto dentro
de los imites de esia restriccion presupuestal. Do
nuevo, estos mecanismos pueden ser los modelos
proactivos o fos restrictivos. Entonces puede ocurrir
que un medico que ejerce la funcion de agencia
perfecta se enfrente a restricciones en su avtenomia
que pueden ser plenamente justificadas en aras del
principio de justicia. y que {ales restricciones se apli-
quen dentro de un modelo de atencién proactivo, es
decir, el cuadrante 1 def cuadro 2.

k! error persistenta de creer gue ta Unica situa-
cion que existe es la del cuadrante 3, puede Hevar a
decisiones erroneas en politica sanitaria. Los modelos
de atencidon preactivos mencionados anteriarments,
y muchos olros que se pueden mengcionar, son desa-

reofios gl sistema gue han costado mucho esfuerzoy
recursns y que ciertamente estan agregando valor a
ia sociedad, en términos de mas salud por ef mismo
dinero. Tampoco es cierto que todos tog medicos son
agenies perfectos . lo cual abre un gran espacio para
la ineficiencia en e gasio. causadsa por la induccion
de i demanda en el pago restrospeciivo, o por a
nedacion de servicios en el pago prospeciivo,

Entonces el debate hay que abordarlo separada-
mente; todo 1o gque se ubigue en el cuadrante 1 debe
ser fuertemente estimulado. Todo o gue se ubique
an ef cuadrante 4. severamenle castigado. En &
cuadrante 2 hay que estimular e modelo de atencion
proactive para eliminar los comperamientos de agen-
te imperfecto por parte del médico. Y en ef cuadrante
3 hay gue preservar los agentes perfecios y ponerlos
por encima de l0$ modelos de atencion restrictivos.
Fero asumir que 1a Gnica siluacion que existe es i@
del cuadrante 3, y proponer reformas a la Ley 100
basadas en esa vision reduccionisia, podria llevar
a situaciones que hagan insostenibles los modelos
de atencion proactivos y su efecto positivo sobre la
furicion de agencia del médico,

Esta reflexion se debe mirar fambian desde el
punto de vista de las IPS, pues las relaciones de
agencia enire medico vy pacienie no siempre estan
mediadas exclusivamente por las EAPB, sino tam-
bign por las instituciones prestadoras. Por ejemplo,
cuando una S firma un contrato de capitacion con
una EAPB. ia IPS asume parte del riesgo v por ende
los incentivog para adoptar modelos proactivos o
modelos restrictivos. O sea que el cuadro 2 se aplica
exactamente igual en el caso de las IPS, sustituyendo
las casillas de ta EAPB por fas de la IPS.

Fero tambien se podria colocar a la 1IPS en las
sasillas det médico, v 1a reflexidén seria iqual. Los
terminos tipicos del debate asumen gue las EAPB
apiican modelos restrictivos v gue 1as IPS son victimas
de los efectos negativos de estos modelos. Pero es
claro gue una iP5 capitada puede asumir exacta-
menie ef mismo comportamiento adoptando modelos
restrictivos frente a sus médicos. Y este lipo de critica
se ve muy poco en el debate, pues se asume que i0s
modelos restriciivos son aphlicados exclusivamente
porias EAPB. Sitanto la EAPB como fa IPS adoptan
rodelos restrictivos, estariamos en el cuadrante 4
del cuadro 2. Pero también puede ocurrir que la 1PS
aplique modelos restrictivos, a pesar de que la EAPB
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no tenga como politica este tipo de modelos, es decir
una situacion comoe la del cuadrante 2.

Es claro pues gue no es correcto simplificar
el debate asumiendo que todas las EAPB adoptan
exclusivameante modelos resiriclivos, que todas las
IPS adoptan modetos proactivos. v gue todos 1os
médicos son agentes perlectos. Sila situacion fuera
asi, no habria ninguna duda de que hay que acabar
con e sistema de salud impulsado por fa Ley 100
Pero evidentemente en ambos lados hay comporta-
mignios positivas y negativos, y propiciar una politica
uniforme basada en supuestos incosrectos, [0 unico
que haria seria acabar con innovacianes y desarrollos
organizacionales muy vahosos que han sido posibles
gractas al sistema creado precisaments por la misma
Ley 100.

Hacia una solucién: reducir ia asimetria
de informacion

Vaolviendg al primer punto planteado en este
gnsayo sobre la relacion de agencia, es clarg gue
la asimetria de informacidn es el gran problema gue
exphca porguée los mercados de salud no funcionan
bien. Pero elo no equivale a decir que entonces
se debe abandonar el enfoque de mercado para el
sector, pues la misma medicing privada ha vivido del
enfoque de mercado por mucho tlempo, aungue con
tas restricciones auto-impuesias a la competencia por
precies y a la publicidad abierta.

La competencia tiene ka gran virtud de que obliga
a tos produciores a produci bienes o servicios de
mejor calidad y a mas bajo costo gue sus compelido-
res, y de este modo, cuando todos los competidores
hacen o mismo, los consumidores terrminan ganando
porque podran consumir bienes y servicios mas ba-
ratos y de mejor calidad. En los servicios de salud,
este resultado esperado no se obtiene. porgue la
compelencia enire productor'es {y aseguradores) se
concentra en aspectos que son menos impartantes,
es decir, en oportunidad. instalaciones bondas y trato
amabie. En salid muy pocos compiten por calidad
tecnica. es decir, mejores resulfados clinicos, pues
esia informacion no es adecuadamente wlilizacda por
el usuario.

FPor eso la schucion para resolver buena parte
de los problemas estructurates del sector es generar

mas informacion para que {a demanda tenga como
escoger aquelios gque muestran los mejores resulia-
dos clinicos. Y esto se aplica por iguat a prestadores
y aseguradores, pues si un asegurador iene una
red prestadora cerrada, con muy poca liberlad de
eleccion, podria sobrevivir en el mercado solo silogra
demostrar mejores resultados clinicas,

Cuando 1a competencia sg concentra en logs
resullados, todos los problemas que se sefalan
repetidamente y para cuyas scluciones se proponen
reformas ala Ley 104, dejarian de ser importantes y
ya no serfa necesario buscar mas leyes y requlaciones
gue simplemente pasan el mango de ia satten de un
actor a otro, sin i certeza de que se vaya a oblener
el mejor beneficio para el pacienie y la sociedad en
genaral.

En un contexto de competencia con mayor infor-
macidn, solo sera posible aguela integracion vertical
gue geners mejores resultados. La competencia por
tarifas, como sitodos fos servicios fueran exaclamente
de iz misma calidad, dara lugar a una compelencia en
la que se evalua la mejor tarifa que ofrezea e mejor
resultado clinico. Ningun prestador podra salir a ofre-
cer servicios a tanfas reducidas a costa de reducir ia
calidad, ni podra ofrecer rebajas en las capitaciones
a menos que sea capaz de producit 10s mismos o
mefores resultados clinicos con tales recursos,

En la medida en que se avance hacia la mayor
transparencia y fuidez de las relaciones enire la oferta
yia demanda, gracias a una mayor informacion entre
ambos, 2t fin de licro solo padra subsistir en la medida
gue agregue valor a la sociedad. Todo fin de Jucro gue
implique {a reduccion de valor para la socicdad, bien
sea por induccion de demanda, ineficiencia, corrup-
cion. o cualguier otro problema de agencia imperfecta,
sera imitado de mucho mejor manera que mediante
mas normas y leyes. En ese contexto sera posible
establecer fransparentemente quién esta ganando di-
nero, guien se esta enriqueciendo, pero fambian serd
posible saber si estd generando un valor agregadoe a
la sociedad, mayor que el dinera gue oblienc. Ese es
el fin de lucro gue permile en ofros mercados que fa
competencia genere bienes y servicios mas baratos y
de mejor calidad. Ese mismao fin de lucro, que siempre
ha existido en el sector de fa salud pero con muchas
disiorsiones que no garantizan su total ransparencia,
debe hacerse explicio, ponerse abigrtamenie sobre
fa mesa y converlirse en yn premio solo para quien
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agrega mas vator a la sociedad que &l lucro gue exirae
para su beneficio.

Ei problema de la legitimidad

Si se entienden los argumentas planteados en
este ensayo, es claro que ef fin de lucre no es en si
misme ef problema del disero del sistema de salud
actual, sinc mas bien las imperfecciones del mercado
aque permiten que @l fin de lucro se ponga por encima
del interés por el bienestar del paciente. Pero como
se ha dicho, este riesgo también es inherente a los
disedos previos del sistema de salud, v el modelo de
auionomia total del médico y de pago por evento, no
garantiza la adherencia a los principios eticos de la
profesion. Tampoco es cierto que la simple presencia
de estos principios ¢ticos es garantia suficiente de gue
todos los miembrog de la profesion los observaran
correciamente, o cual pone en duda ¢l supuosto de
la agencia pedecta.

Ahora bien, si se acepla entonces que el fin de
lucro siempre ha existido y gue simplemente ia re-
forrma de 1993 lo que hace es poner unos incentivos
diferentes y como consecuencia de ello el fin de lucro
empieza & actuar en contravia de la autonomia del
médico y del pago por evenio, la pregunta que se
debe plantear s esta un actor privado revestido de
la legitimidad necesaria para ejercer [as funciones de
racionamiento y de control de fa ineficiencia, cuando
al cumplir correctamente esas funciones deriva de
ello un beneficio monetaric? En otras palabras, bajo
qué condiciones ta sociedad debe aceplar que una
EAPB se aferre a los limites establecidos por et POS
para con ello ablener su ganancia? Esta pregunta se
conoge cormnao el problema de la legitimidad” y ha sido
abordado previamenie por Daniels y Sabin {1997}

La pregunta es incomada, porgue sirs impoartar gue
¢t resuliado neto en el agregado social sea positivo.
es decir, mas salud agregada por el mismao dinera. la
situacién individual frente at paciente genera tensiones
dificites de abordar para el tercero pagadar, y dificiles
de entender para el pacionte. Pero el problema de 1a
legitimidad puede abordarse con un procesoe de eduy-
cacion de los diferentes actores que entran en jueqo
en ia distribucion de recurscs ascasns, y No se puede
resolver simplemente de rmanera autoritarna por el
pagador aduciendo restricciones de recursos.

El efecto de generar eslos espacios de discusion
al interiar de una EAPE, en los gue inleractuan el
pagadar, el prestador, el médico, el pacienie, ia
familia. el gobiernc. ete., puede resultar siendo mas
positivo que negativo. La experiencia gue relatan
Daniels y Sabin (2002) en ofra de sus publicaciones
rnuestra que, cuando se crean estos espacios, el
pagador tiene el ternor de que se van a disparar
fas demandas de beneficios por fuera de los planes
establecidos: pero, sorpresivamenie. el resuliado
termina siendo ef contrario. La explicacion gque dan
fos aulores es que la croacion de estos espacios en-
via un claro mensaje al aseguwrado de que su tercero
pagador no esta actuande de una manera oportunisia
i undateraimente restrictiva. fo cual genera confianza.
Al generarse esta confianza, el afiliado ya no vé &l
tercero pagador como su enemigoe al que hay que
extraerie la mayor cantidad posible de beneficias, sino
gue se involucra en el problema del racionamiento, de
manera tofalmente informada y transparenie.

Aqui surge una imporiantisima leccion para
Cotombia. Aunque es olare que una EAPB con fines
de lucro enfrenta un problema de legiimidad por
tratarse de [a oblencion de lucro en una actividad de
alto contenido sociad, esie problema puede abordarse
de manera proactiva mediante el involucramienio
del paciente en los procesos decisorios del tercera
pagador.

Lo que si es claro es gue el problema det racio-
namiento sigue siende et mismo, independientemente
de que los agentes racionadores sean publicos o
privadas. Volviendo al argumento de los resulladoes de
Daniels {1991} no doberia preocuparnos si el mejor
resultado se obtiene porla via det lucro. st éste es mas
satisfaciorio que el resultado que se obtiene con inst-
tuciones sin fin de fucro, Como ya se argurmentd agui,
los fenomenaos de ineficiencia y corrupcion que ague-
jaban a los actores pablicos antes de la reforma, eran
una buena razon para ensayar un modelo basado en
incentivos de fucro. La gran pregunta por responder
es si el resultado agregadoe después de trece afos es
mejor ¢ peor gue en & medelo anterior.

Conclusiones

Este ensayo pretende analizar el argqumenio en
contra del fin de lucro en sus maiiples dimensiones.
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y sostiene que el debate sobre el fin de lucro esta en
el lugar equivacado. Una conclusion rapida que se
puede extraer de las premisas del cuadro 1, es que,
si se acabara con el fin de lucro, el sistema de salud
resolveria buena parte de sus problemas. Pero luego
se demuestra que esta recomendacion de politica
no resolveria en nada los males que se le senalan al
sistema actual. Estas recomendaciones de politica ba-
sadas en supuestos incorrectos son las que terminan
complicando mas el panorama normativo del sector,
pues es evidente gue esa no es la solucion.

En vez de enredar mas el acervo normativo del
sistema de salud colombiano, los esfuerzos se deben
orientar a facilitar las relaciones entre la oferta y la
demanda aportando mas informacion a los usuarios
sobre el desempefio de los agentes, sean éstos
médicos, IPS. o EAPB. Y lo mejor de esto es que
para producir dicha informacion no se necesitan mas
normas sino crear las instituciones que empiecen a
generarla. Se podria decir, sin temor a equivocacio-
nes, que un "ranking” (o método de puntaje) como el
de laAsociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas,
o.como el de la Defensoria del Pueblo, producen un
efecto positivo sobre las relaciones enire oferia y
demanda mucho mas potente que cientos de normas
que trataran de buscar el mismo efecto. Aun con
'sus limitaciones, estos "rankings” son el excelente
comienzo de un camino hacia sistemas de medicion
mas sofisticados que en un futuro contribuyan a cerrar
alin mas la brecha de informacion entre los usuarios
y el sistema de salud.
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