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Resumen

Este texto pretende reflexionar en torno a referentes alterna-
tivos como la Economia Experimental para analizar el siste-
ma de salud colombiano, que surge de la insuficiencia de los
conceptos bésicos de la teoria neocldsica para dar explica-
cién a muchos fenémenos en dicho contexto. Se contrastan
las condiciones tedricas de 1. Existencia de muchos produc-
tores y consumidores. 2. Productos homogéneos. 3. Informa-
cién completa. 4. No existencias de barreras de entrada. 5.
Movilidad perfecta de bienes y factores. con un estudio de la
Defensoria del Pueblo hacia los usuarios de empresas promo-
toras de salud (EPS).
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Economia Experimental, sistema de salud colombiano,
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Abstract

This text aims to reflect on alternative references as the Expe-
rimental Economics to analyze the Colombian Health System.
This arises from the failure of the basic concepts of neoclas-
sical theory to explain many phenomena in this context. We
contrast the theoretical conditions of 1. Existence of many
producers and consumers, 2. Homogeneous products, 3.
Complete information, 4. Non-existence of entry barriers, 5.
Perfect mobility of goods and factors and 6. Non-existence
of transaction costs to a study made by the Office of the Om-
budsman to users of Health Promotion Enterprises.
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Introduccion

Los sistemas de salud son instituciones que se podrian
caracterizar como dindmicos y en constante reforma,
por ello cobra importancia estudiarlos y enfocar los es-
fuerzos de investigacién. Hodgson argumenta que “la
base fundamental de la economia de la salud moderna
es la teoria neoclasica” (Hodgson, 2008), cuyas condi-
ciones tedricas son existencia de muchos productores
y consumidores, productos homogéneos, informacién
completa, no existencias de barreras de entrada, mo-
vilidad perfecta de bienes y factores, no existencia de
costos de transaccion.

El sistema colombiano de salud cuenta con una es-
tructura en la que el estado por medio de instituciones
como la Comisién de Regulacién en Salud (cres), el Con-
sejo Nacional de Seguridad Social en Salud (cnsss), el
Ministerio de la Proteccién Social (mps) y la Superinten-
dencia de Salud regula, controla y fiscaliza a los demés
entes del sistema, cuyos papeles son usuarios y pres-
tadores de servicio, como las empresas promotoras de
salud (eps) y las instituciones prestadoras de servicios.

Sistema General de Seguridad Social en Salud (S88)

CRES, CNSSS,
Ministerio de
Proteccion Social,
Supersalud

B

Sistema General de Seguridad Social en Salud  ;

/

: Fosyga : POBLACION
POBLACION . — . =
REGIMEN A @ +— Fondode +— <= REGIMEN
CONTRIBUTIVO M Solidaridad M4 SUBSIDIADO
H y :
. Garintia :

Fuente: adaptado de Chicaiza (2002, p.172).



Algunos estudios han propuesto modelos para hacer una revision de la calidad del servicio en Salud (Wan y Ka-
maruzaman, 2009) sugiriendo el uso del modelo (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985). Sin embargo, teniendo
en cuenta que ‘los hallazgos ponen de manifiesto la falta de consenso en la definicién y determinacién de las
dimensiones constitutivas de la calidad de los servicios de salud” (Losada y Rodriguez, 2007) los siguientes pa-
rrafos revisaran un estudio' que hace la evaluacion de los servicios del sistema colombiano de salud (Defensoria
del Pueblo, 2010) y se contrastaran con los supuestos de la visién neocldsica.

1. Existencia de muchos productores y consumidores

La evidencia empirica del estudio citado muestra que a pesar de que en este mercado se cuente con el nimero
de oferentes para considerarlo con “muchos productores” los usuarios no se sienten en libertad de escoger, lo
anterior va en total contravia de los que se concibe como mercado de competencia perfecta.

REGIMEN

T General
Libertad de escoger médico general 45.56 35.96 40,08
Libertad de escoger odontologo 31.71 24.03 . 2733
Libertad de escoger lugar de atencion de urgencias 34.57 20.15 . 26.35
Libertad de escoger médico especialista 21.81 1517 | 1802
Libertad de escoger IPS para cirugias 18.69 15.96 17.14
Libertad de escoger IPS para examenes de laboratorio 18.38 13.45 | 1557
Libertad de escoger IPS para imagenes diagnosticas 17.89 13.04 1512
Libre escogencia 27.62 1963 | 2306

Fuente: Tomado de Defensoria del Pueblo (2010, p. 64).

2. Productos homogéneos

En cuanto a este aspecto, los usuarios no perciben como homogéneo lo recibido en los dos regimenes con lo cual
carece de validez este supuesto basico del mercado competitivo.

REGIMEN
General

Oportunidad en realizacion de imagenes diagnosticas 91 41 86.49 89.74
Oportunidad en realizacion de examenes de laboratorio 8410 86 52 85.48
Oportunidad en citas de medicina general 79.83 87.02 8393
Oportunidad en entrega de medicamentos 7922 7751 7825
Oportunidad en citas odontologicas 7276 7995 76.86
Oportunidad en citas con medicina especializada 77.40 7470 75.86
Oportunidad en realizacion de cirugias /164 76.06 7416
Oportunidad en recibir atencion de urgencias 64.04 /118 68.11
Oportunidad 76.45 80.48 78.75

Fuente: Tomado de Defensoria del Pueblo (2010, p. 67).

1. Muestra: 17.000 usuarios de salud, estudio transversal, afio de medicién 2009.
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3. Informacién completa

A partir del hecho de la imposibilidad de tener este tipo de informacién, dada la existencia de incertidumbre en cual-
quier contexto de la economia y mas atin en el drea de la salud (Arrow, 1963), los usuarios del sistema (Defensoria
del Pueblo, 2010, p. 57) perciben el acceso a la informacién por debajo del limite aceptable segtn los investigadores.

REGIMEN

Componentes General
Lugar de entrega de medicamentos 88.63 85.09 86.61
Autorizacion examenes de laboratorio 8717 84 44 8561
Autorizacion cirugias 85.32 83.13 84.0/7
Autorizacion imégenes\ diagnosticas 86.14 7982 8253
Pagos por cuotas moderadoras o bonos 7716 8412 8113
Atencion en urgencias 7854 80.26 7952
Entrega de medicamentos 7991 /838 79.04
Autorizacion con médico especialista /865 7221 7498
Informacion sobre red de prestadores 51.86 57.56 55.11
Informacion sobre servicios a los que tiene derecho 36.34 45.87 41.78
Invitacion a Programas de Promocion y Prevencion 29.20 38.06 34.26
Acceso a servicios 74.00 7412 74.07

Fuente: Tomado de Defensoria del Pueblo (2010, p. 57).

4. No existencias de barreras de entrada

Este es un aspecto no evidenciado en el estudio citado, sin embargo, dado que la prestacién del servicio la reali-
zan entes privados este fendmeno es inevitable (Restrepo y Rodriguez, 2005).

5. Movilidad perfecta de bienes y factores

Cuando se revisa este aspecto se encuentra que un gran porcentaje de los usuarios manifiestan entregas de me-
dicamentos tardias, entendiendo las adecuadas como las categorizadas en el item “Le entregaron todos el mismo

dia”.
REGIMEN
Total
Afiliados
No se los entregaron 441 519 30 658,387 33| 1,099,007 31
Se los entregaron parcialmente 2885506 195 3,/51,925| 186| 6,637,430 190
Le entregaron todos en varios dias 1,417,521 96 2478548 | 123| 3,896,069 1.2
Le entregaron todos el mismo dia\ 10,036,058| 679| 13,261,489| 658| 23,297,547 66.7
Total 14,780,604 | 100.0 20,150,349 | 100.0| 34,930,953| 100.0

Fuente: Tomado de Defensoria del Pueblo (2010, p. 63)
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El sistema de salud colombiano es una mezcla de los
dos enfoques cldasicos, el sistema inglés y el alemdn,
en el régimen subsidiado y contributivo, en los cuales
evidentemente “se simula un mercado competitivo me-
diante la fijacién de un precio, por parte del regulador,
que las firmas deben tomar” (Chicaiza, 2002, p. 166).
De manera adicional, dicho enfoque segtn la evidencia
empirica mostrada por el estudio de la Defensoria del
Pueblo y su contraste con la teoria neocldsica, no satis-
face del todo al consumidor (usuario).

Este sistema que tiene combinaciones publicas y priva-
das se denomina cuasimercado, en donde el objetivo es

Consolidar la responsabilidad social y priblica en el disfrute de
la salud como derecho ciudadano, mediante un mejor uso de
los recursos y una atencién de calidad, asociados con el uso de
criterios de desempefio (Sojo, 2000).

El sistema de salud colombiano deberia ser analizado
desde un referente que permita un mejor entendimien-
to del mismo que el neoclésico. En respuesta a lo ante-
rior, existen iniciativas respecto al “cuidado de la salud
enfocado en el consumidor (cpHc, Consumer-Driven
Health Care)” (Marshall, Skiba y Paul, 2009).

Por otro lado, es importante considerar la revision de
tematicas como las percepciones, intuiciones y formas
de razonamiento (Kahneman, 2003, p. 185) de los
usuarios del sistema de salud en Colombia, con el fin de
contrastarlas con el disefio de la politica publica en sa-
lud, lo que conllevaria a una propuesta para satisfacer
en mayor medida a los usuarios. Para lo anterior seria
ideal hacer un abordaje del tema desde la Economia
Experimental en forma similar a como es planteado en
Smith (1976 y 1989).

La propuesta se deriva de que “la economia experi-
mental es un método formal para probar teorias eco-
nomicas” (Castafieda, Arango y Olaya, 2009, p. 33), y
se constituye en el apropiado para revisar la toma de
decisiones en ambientes dindmicos y complejos como
es el caso del sector salud. De manera adicional,

la psicologia sistematicamente explora el juicio humano, el
comportamiento y el bienestar y disciplinariamente puede
contribuir con aspectos importantes acerca de cémo los hu-
manos difieren de las formas tradicionales en las que son des-
critos en la economia (Rabin, 1998) citado por (Sent, 2004, p.
735).

Y, por tanto, aportes de dicha disciplina deberian ser
tenidos en cuenta.
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