











C. Contratos por evento médico

En el contrato por evento, el factor critico es la productivi-
dad del hospital alineada con su capacidad administrativa para
traducir el gasto médico en facturacién (grafico 11.3). Los meca-
nismos de control mas importantes sobre el contrato son los de
autorizaciones y auditorfa. La autorizacién de ambas implica un
costo de transaccién para el comprador de servicios, implicito en
el overhead'” del contrato. El otro componente critico es la tabla
de tarifas, que debe funcionar tanto para remunerar los costos
como para responder a los precios del mercado; los sistemas de
descuentos sobre la tabla de tarifas tienden a adaptar el merca-
do hacia la funcién de costos de las instituciones mas eficientes.
Sin embargo, no constituye un sistema de precios simétrico en
la medida en que los elementos de la negociacion tienden a ser
confidenciales.

En los contratos por evento, el mecanismo de remuneracion
es critico para el personal medico, lo cual debe estar alineado con
una muy alta capacidad de reflejar el consumo en la factura, aspec-
to para el cual es necesario construir una cultura de responsabili-
dad desde los decidores y generadores de gasto médico.

El sistema colombiano de contratos para hospitales putblicos
ha buscado migrar desde el contrato de tipo presupuestal al con-
trato por evento en la atencién a la poblacion vinculada. Esta mi-
gracién se encuentra en un punto de contrato incompleto, donde
el ente territorial supone el riesgo de un contrato de tipo presu-
puestal, sin incorporar el mecanismo de autorizacién para con-
trolar su riesgo y generando los incentivos al hospital del pago
por cuenta, mientras el hospital genera incentivos para el pago
por evento. Como resultado, una vez agotado el presupuesto, el
hospital presiona la resolucién del contrato por la via de pago
por evento. Esta situacién es de desequilibrio en la medida en que
no se aplican los mecanismos de control de gasto para contratos

17 Overhead: costo de transaccién del contrato.
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de tipo presupuestal, que tienden a ser ineficaces en los contratos
de pago por evento, y los mecanismos de pago por evento no son
aplicables de manera adecuada. También se configura la situacion
del ente territorial que actia como free rider'™ en el contrato, dado
que apropia parte del excedente de bienestar sin aplicar ninguna
contrapartida, y en la resolucién tipo evento tiende a actuar como
agente del hospital frente al comprador de orden nacional.

Gréfico 11.3
Mecanismos y requerimientos, contratos por evento
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18 Free rider (polizén): agente que constituye algin tipo de beneficio econémico con un
aporte minimo o inexistente.



D. Contratos por conjunto integral

En el contrato por caso, la situacién critica es la asimilacion
del gasto médico a la funcién de costos sobre la que fue calcu-
lado el precio por caso (grafico 11.4). Esto implica un control
muy importante con auditoria concurrente, hecho que debe ser
asumido como costos de transaccion por el propio hospital. El
mecanismo de control aplicable al mecanismo de pago por caso
es el de protocolizacién para mantener el gasto médico, lo cual es
asumido también por el hospital. El contrato por caso requiere:

e  Un sistema de costos conocido con analisis de variaciones
en el costo por complejidad y comorbilidad

* Un sistema de clasificacién que tenga la potencialidad de
ligar los diagndsticos con los consumos para reflejar la

variacion del gasto médico en cada caso.

Para el comprador, el mecanismo de pago por caso mantiene
el riesgo sobre las caracteristicas de su propio pool de riesgo, pero
disminuye todos los costos de transaccion asociados al control

del gasto médico en el hospital.

La contratacién por caso requiere de un desarrollo tecnolégi-
co sofisticado y, ademas, una capacidad administrativa por parte
de la organizacion. De la misma manera, requiere de una politica
de orden territorial que permita determinar la composicion de los
paquetes por diagndstico y mantener el sistema de precios desde
un ente neutral externo a la estructura de hospitales de las asegu-
radoras. También, dentro de las organizaciones hospitalarias, es
nacesario un sistema de informacién con capacidad y temporali-
dad en la captacién de los consumos.
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Griafico 11.4
Mecanismos y requerimientos de contratos por caso
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E. Contratos de capitacién

En el contrato por capita el asegurador hace transferencia tan-
to de riesgos de costos como de transaccion (grafico 11.5) La
ventaja principal es que se reducen los gastos asociados al control
de los mecanismos que acttian sobre el servicio. La mayor dificul-
tad para asumir estos contratos por parte de los hospitales deriva
del hecho de que depende del comprador en la informacién per-
tinente sobre poblacién con derecho, y el mantenimiento de las
condiciones de riesgo con las cuales el contrato del pool de riesgo
no estaba bajo su control. Una vez realizado el contrato con el
hospital, para el comprador se genera un incentivo de mercado,
para asi incrementar sus ingresos vendiendo mayor cantidad de
polizas y relajando los controles sobre la seleccion adversa.



Desde el punto de vista del consumo, el contrato de capita-
cion tiene alta incertidumbre en los eventos de alto costo y baja
frecuencia. La aparicién de un solo evento inesperado de un costo
muy alto puede configurar las bases de la nota técnica con que se
determiné el precio del contrato y conducir al hospital a pérdidas
importantes. Esto se puede solucionar con mecanismos de tipo
stop loss; aqui el asegurador no transfiere totalmente el riesgo, y
por encima del monto determinado o un evento inesperado asu-
me parte de la pérdida. Ademas, el contrato por capita es muy
exigente en términos de cantidad, calidad y temporalidad de in-
formacion. En una capita abierta es necesario tener informacién
en tiempo real sobre quiénes ingresan y salen del pool de riesgo
para mantener el equilibrio del contrato.

Cuando hay varias cipitas organizadas en forma secuencial
de acuerdo con los niveles de tecnologia es necesario disponer de
un protocolo de condiciones de derivacién y sanciones por deri-
vacién inadecuada entre capitadores, para ajustar la transferencia
de riesgo horizontal. Para ello es necesario definir el portafolio de
servicios a cargo de cada capitador.

En Colombia se han aplicado mecanismos de capita con re-
lativo éxito en el sector privado. En su mayoria en instituciones
nuevas con alta capacidad de gestién administrativa y costos pres-
tacionales cercanos a cero, ademas de mecanismos donde el ca-
pitador transfiere el riesgo al gasto médico. Estas experiencias en
su mayoria tienen que ver con capita de servicios ambulatorios y
bajo nivel tecnolégico. En el caso de régimen subsidiado, la obli-
gatoriedad de contratacion de la red puablica ha llevado a que, en
su mayoria, el primer nivel de atencién sea capitado con publica
municipal, a fin de cumplir con el porcentaje estipulado por la
Ley. Esto, obviando criterios de calidad en la atencién y de su-
ministro de informacion, pues muchas de estas entidades, ante el
mecanismo de contratacién y la captura de la Awrs, obvian la ge-
neracién de datos de prestacion de servicio. Por supuesto, esta si-
tuacion se encuentra alimentada por la ausencia de la nota técnica
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como parte integral del contrato. Las capitas de alta complejidad
han tenido malos resultados por la limitada capacidad de los hos-

pitales para ajustar sus costos fijos.

En el caso de las instituciones ptblicas, para la atencién de
poblacion no asegurada, existen experiencias de cipita de primer
nivel. En estos casos se trata de contratos incompletos entre el
ente territorial y el hospital, ya que se trabaja con una poblacién
asignada, teniendo en cuenta censos poblacionales, mas no confi-
gurada en un pool de riesgo donde sea posible construir conoci-
miento sobre sus condiciones previsibles de consumo.

Griafico 11.5
Mecanismos y requerimientos de contratos de capitacion
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1. Definicién

El contrato por cipita se constituye alrededor de la acepta-
cién de un grupo de riesgo conformado por personas ubicadas
en un territorio especifico, para el caso de poblacién pobre no
asegurada por el Sasss. El precio per cipita se constituye sobre el
valor promedio del costo de los servicios atribuibles a una perso-
na en un periodo determinado, sobre su seguimiento contenido
en una nota técnica que refleja una probabilidad esperada de uso.
Por lo general, se paga en forma anticipada sobre el total del na-
mero de personas incluidas en el contrato. Debe estar predefinido
y acordado un plan de beneficios que es asumido total o parcial-
mente por el hospital. Por tanto, el riesgo es transferido total
o parcialmente al proveedor de servicios. El elemento basico de
administraciéon en un contrato de capita es el riesgo, inmerso en
un pool de riesgo.

2. Tipos de contrato por cépita
2.1 Segtn cobertura de servicios

* Capita integral: cuando cubre el conjunto integral de posi-
bilidades de consumo en salud en sus diferentes niveles de
complejidad, y por tanto la transferencia de riesgo es total. En
el Sasss el conjunto de riesgo de referencia estd constituido
por el plan de beneficios. Un contrato de capita integral sin
tener definido un plan de beneficios se constituye en un con-
trato incompleto, donde el riesgo termina asociado a la alta
incertidumbre de la probabilidad de enfermar sin acotamien-
to, igual sucede cuando la poblacion no es identificable en la
capita. En estos casos el mayor riesgo adicional es transferido

al hospital.



* Capita parcial: cubre algunos segmentos de servicios segiin
complejidad, tipo de servicios (ambulatorio u hospitalario),
grupo etareo o cualquier otra segmentacién del plan de bene-
ficios. En este caso el conjunto de beneficios debe estar clara-
mente definido. La mayor dificultad en los contratos de capita
parcial proviene de la relacion entre el acotamiento seleccio-
nado y la fraccién de riesgo resultante. En estos casos es ne-
cesario proyectar un prolongado seguimiento en nota técnica
con el fin de constituir un fundamento contractual sélido.
Para la informacién de baja confiabilidad, serd imprescindible
permitir en el contrato contingencias como resolucién an-
ticipada o renegociacion durante el periodo, a partir de los
resultados frente a la nota técnica.

* Capita especializada: cuando cubre todos los servicios aso-
ciados a una especialidad médica. Suelen ser integrales en
cuanto al nivel de complejidad. Conjunto de servicios defini-
do. En estas cipitas se dan apalancamientos entre diferentes
tipos de consumos y los eventos de mayor costo pueden ser
determinantes. Debe considerarse la opcién de escoger entre
capita especializada y conjunto integral de atenciones, dado
que el tltimo se basa en el calculo del costo alrededor de un
diagndstico o evento; el precio determinado puede ser mas
confiable que el de la cipita especializada.

2.2 Segln cobertura poblacional

* Cerrada: cuando no es actualizable durante el periodo del
contrato. La tasa de descargos por muerte o migraciéon debe
ser considerada en la nota técnica para que el precio sea equi-
librado dentro del contrato. Este tipo de capita protege con-
tra la incertidumbre generada por poblacion, pero no contra
eventualidades del consumo.

®  Abierta: cuando es actualizable en periodos predeterminados
segiin novedades. Cualquier asimetria de informacién, con-
secuencia de fallos en el proceso de actualizacion, representa
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cambios en el riesgo calculado en la nota técnica. El incum-
plimiento en la actualizacién de la nota técnica debe acarrear
consecuencias para el comprador de servicios. Igual por na-
cimientos no reportados por el hospital. Esta capita tiene un
alto costo asociado a la actualizacién de la informacién, re-
quiere de personal con alta calificacion para el analisis de in-
formacién actuarial.

2.3 Combinaciones o formas mixtas

Requiere de disefios de incentivos complejos para el manejo
de riesgo y control, por tanto no es recomendable.

3. Forma de pago
* Unidad de pago: persona incluida en el listado de derecho-

habientes. De acuerdo con el tipo de capita seleccionada pue-
de ser acotado por nivel, conjunto de servicios, especialidad,
etcétera.

* Periodicidad: se acuerda, puede ser mensual o por cualquier
otro periodo.

* Temporalidad: el pago debe ser anticipado para evitar coinci-
dir con la del riesgo.

* Oportunidad: pago en los diez primeros dias del perio-
do, sancién por mora, de acuerdo con tasas aceptadas en el
mercado.

* Requisitos: cuenta de cobro, informacién establecida para el
seguimiento de la atencién a la poblacién.

4. Requerimientos de informacién

¢ Listado de derecho-habientes: son los beneficiarios del con-
trato listados en la base de datos, actualizada segtn la perio-
dicidad de pago definida. Las consecuencias econdémicas de la
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no actualizacién corren por cuenta del comprador y del acep-
tante del contrato. Debe contener como variables minimas:
nombre, edad, sexo, tipo de documento, nimero documento
identificacion, nivel de SisBEN, porcentaje aplicable a la cuota
de recuperacién, municipio de residencia, condicion de segu-
ridad social.

Plan de beneficios: es el conjunto de servicios (intervenciones,
procedimientos, pruebas, medicamentos e insumos), ligados a
un diagndstico o no, al cual tienen acceso los derechohabien-
tes. Existen dos conjuntos de beneficios para esta poblacion:
a) servicios incluidos en el plan de beneficios subsidiado, apli-
cados a la poblacién subsidiada, y b) servicios no incluidos en
el Pos-S, aplicables tanto a la poblacién subsidiada como a los
vinculados. Estos beneficios pueden ser segmentados segtin
nivel de complejidad o especializacién médica. Esta segmen-
tacién, definida como conjunto de intervenciones, pruebas
diagnésticas, atenciones y medicamentos, constituye el plan
de beneficios aplicable al contrato en particular.

Nota técnica: es el instrumento en el que se consigna la re-
presentacion actuarial acumulada al final o intermedio de un
periodo de la siniestralidad actualizada del contrato. En este
tipo de contratos se construiria con base en informacién de
los Rips. Debe contener un conjunto minimo de datos: nime-
ro de identificacion, edad, sexo, diagndstico inicial, diagnésti-
co final, procedimiento, precio (valor referente). Se constituye
en una herramienta fundamental de gestién y de control del
contrato.

Pool de riesgo: es el reporte de la carga de riesgo, a partir de
las caracteristicas de edad, género y riesgos epidemiologicos
asociados al listado de derechohabientes, comparado a partir
de la nota técnica inicial y la actualizada en la ejecucién del
contrato. Se establece comparando sobre el diferencial de ries-
go contra la poblacion de referencia sobre la que se calcul6 la
frecuencia esperada de demanda de servicios.
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5. Sistema de gestién

Conjunto de procesos, competencias y tecnologia necesaria
para garantizar equidad y efectividad en los servicios. Para el caso
de los contratos por cipita en la poblacién vinculada se requiere
de al menos tres capacidades:

* Capacidad de comprobacion de derechos: equiparacion en-
tre derecho y demanda especifica.

* Capacidad de analisis de riesgo: es la posibilidad de tomar
decisiones en forma eficiente y anticipada a la transformacién
del riesgo en sobrecostos a la nota técnica, sobre la que se es-
timaron las condiciones del contrato.

* Capacidad de control del gasto médico: potencialidad de
controlar este componente de la funcién de produccién de
Serviclos.

6. Sistema de calidad

*  Cumplimiento de los requisitos de habilitacion: protocolo de
evaluacién para subcontratacién con entidades acreditadas.

* Sistema de informacién sobre procedimientos: verificacion
que satisfaga al comprador sobre el adecuado tratamiento de
los pacientes.

* Proceso de encauzamiento de quejas.

* Disefio, sistematizacién y analisis de encuestas de satisfaccion
de usuarios.

7. Mecanismos contra la seleccién adversa

¢ Contratacién simétrica: los contratos externos realizados
entre el ente territorial y prestadores privados, deben ser si-
métricos en riesgo al establecido entre el ente territorial y el



hospital pablico, demostrandose mediante nota técnica. Es-
tan exceptuados los servicios para los cuales el hospital no se
encuentra habilitado. En este caso debe haber un compromiso
de ajustar la nota técnica para los servicios incluidos.

Revision de la poblacion contra la nota técnica: el aceptante
del contrato debe recibir la poblacién de acuerdo con la nota
técnica provista por el comprador. Para la primera acepta-
cién de una poblacion determinada se deben prever compen-
saciones por desviaciones mayores sobre la nota técnica, en
un rango acordado. En caso de no existir una nota técnica o
reconocerse su deficiencia, se debe constituir sobre el primer
contrato, en consecuencia se configura una proteccién para
el hospital, con ajuste al final del contrato. Los costos de la
constitucion de la nota técnica corren por cuenta del compra-
dor en esta primera oportunidad.

Acuerdo sobre desviaciones en el pool de riesgo sobre la nota
técnica: deben ser solucionados como ajuste del precio per
capita para la poblacién nueva, en caso de incremento o re-
duccion del riesgo.

Proteccion contra outliers no contemplados en la nota téc-
nica: se soluciona a través de un tope de pago (stop loss) a partir
del cual se reconoce el costo del evento al hospital. Este mon-
to maximo de pérdida debe estar definido en el contrato.

Mecanismos contra el abuso moral

Ajuste administrativo: una vez aceptado el contrato, el hospital
tendra toda la capacidad de organizar sus servicios y flujo de
servicios dentro de su institucion, para asi ser eficiente en la
provision.

Cuota de recuperacion: la cuota de recuperacién no debe ha-
cer parte del precio de la capita ya que se desvirtia la unidad
de contratacion y pierde la referenciacion al precio. Debe ser
cobrada por el comprador, puede ser recaudada por el hospi-
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tal en cuyo caso debe recibir un overhead por el recaudo y puede
ser descontada del pago.

9. Aplicacién de mecanismos de ajuste en el proceso
de servicio

Los mecanismos de ajuste en el proceso de servicio aplican
una vez se han perfeccionado los términos de la negociacién del
contrato. Dependen de la capacidad de gestién de las dos partes.

9.1 Cobertura

* Comprobacién de derechos: el contratista debe tener la ca-
pacidad para identificar los demandantes que han perdido el
derecho y cuyo pago no estd actualizado. Ademas, tener la
capacidad de requerir la autorizacién de servicios al ente te-
rritorial respectivo, para personas no cubiertas. Demandantes
no actualizados entran como evento.

* Tratamiento de demandantes fuera de la nota técnica: en
el caso de demandantes no incluidos en el listado de dere-
cho habientes, estos serin atendidos previa autorizacion del
contratante (asegurador, ente territorial, otros) y su consumo
se pagard por evento, segtin tarifa establecida con antelacion.
Esta poblacion deber ser contemplada para su inclusién den-
tro de la capita para el siguiente periodo de contratacion.

* Comprobacién de cobertura de beneficios: el contratista
debe tener la capacidad de identificar qué servicios no se en-
cuentran cubiertos. Atenciones fuera del plan de beneficios
o segmento acordado en la cipita y por tanto no cubiertos,
corren por cuenta del hospital o entran a otras cuentas, en el
caso de demandas por urgencias o similares. Previa autoriza-
cién pueden brindarse servicios no incluidos pero son factu-
rados aparte por evento o caso, segiin acuerdo.

* Preexistencias: no aplican para objeto del contrato, en este

tipo de poblacion.
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9.2 Consumo

* Tope de consumo (stop loss): esté definido alrededor de la co-
bertura del plan de beneficios, en el caso en que la morbi-
lidad exceda el conjunto de servicios, debe estar previsto el
mecanismo de derivacién o reconocimiento. También es una
proteccién contra outliers no adecuadamente calculados en la

nota técnica.

9.3 Servicio

* Lista de espera: maximos tolerables de tiempo en lista de es-
pera, en procedimientos que no sean vitales, con deducibles
asociados. Se constituye en parte integral de la nota técnica,
se resuelven por sistema de descuentos por demoras mayores
a las aceptables segtin el contrato.

* Autorizaciones: aplican para capitas de niveles superiores,
donde el contratante autoriza la prestacion de servicio. Este
mecanismo busca prevenir la inducciéon de demanda en situa-
ciones protegidas por stop loss.

94 Precio

* Restriccion per capita: un consumo de una persona no con-
templada en el listado de derechohabiente se paga por evento,
y se incluye en el pool de riesgo en la siguiente actualiza-
cién. El precio de la capita no es ajustable en el periodo del
contrato.

* Prevencion contra ajustes de precio: el contrato por cipita
involucra alto riesgo para quien lo acepta. Sin embargo, un
aceptante no ético puede hacer inducciéon de demanda bus-
cando ajustes de precio durante el contrato, si la posicion del
comprador es débil (por ejemplo: monopolio). En este caso
puede usarse una restriccion fuerte en el contrato como una
prevencién de renegociacién. Una restriccién mas moderada
es permitir la renegociacién de acuerdo con las dos partes y
previa revision del comportamiento del pool de riesgo.
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9.5 Costo

* Remuneracion de los médicos: dado que en este tipo de con-
trato se entrega el riesgo, el comprador no debe tomar nota
del tipo de contrato médico. Lo més conveniente para el hos-
pital es ser organizado como pago fijo, con mecanismo de
control de agenda para eventos programados por parte del
contratista, desvinculando el pago de la productividad.

9.6 Derivacién

* Autorizacion del comprador para la derivacién: particu-
larmente importante para el comprador cuando el contrato
ensamblado no transfiere integralmente el riesgo (evento o
caso). Es recomendable de todas maneras si se quiere garanti-
zar la integridad y el equilibrio financiero de la red.

* Pagos entre contratos ensamblados: cuando una misma po-
blacién es atendida en diferentes niveles por diferentes hospi-
tales, existe el incentivo para transferir riesgo con derivaciones
de enfermos a las demés instituciones. En este caso el hospital
que hace una derivacion inadecuada debe reconocer el valor
de Ia cuota.

10. Compromisos de mejoramiento

La funcion contractual para la provision de servicios debe ser
complementaria al proceso general de mejoramiento y eficiencia
de los hospitales, este debe estar explicito en un convenio de ges-
tion. El resultado del proceso de evaluacion del contrato de pres-
tacién de servicios de salud debe influir en el convenio de gestién
a través de diferentes medidas de ajuste y planes de mejoramiento
en cuanto al incremento de capacidad contractual, en especial, en
contratos de capita.

* Objetivos y metas de mejoramiento en la identificacién de
derechohabientes



*  Objetivos y metas en la capacidad de manejo de informacién

* Objetivos y metas en la capacidad de analisis de riesgo.

B.  Modelo de contrato por evento

1. Definicién

El contrato por evento se constituye alrededor de un conjunto
de servicios contenidos en un plan de beneficios para un grupo
de personas con derechos definidos por el contratante. El contra-
tista acepta un listado de eventos de atencién que puede brindar.
El precio se constituye sobre el costo de los eventos de atencién
(intervenciones, procedimientos, pruebas y medicamentos), atri-
buibles al consumo de una persona durante su proceso de aten-
ci6on. Usualmente se paga en forma retrospectiva, a partir de una
factura generada por el hospital. Puede estar predefinido un con-
junto de precios de los servicios acordados. No hay transferencia
de riesgo, cada una de las partes mantiene su rol mediante la ac-
cién de compra. Caracteristico del pago por evento es que la base
del contrato es el tiempo mismo del contrato, el pagador tiene
desventaja en el control de la demanda ya que una vez el paciente
tiene abierto el consumo, el hospital tiene posicién dominante
sobre la configuracién de la demanda.

2. Requerimientos de informacién

* Listado de derechohabientes que debe tener el contratante
para la autorizacién mediante carné o manifestacion expresa
de aceptacion del consumo por el contratante, sobre un lista-
do aceptado por el pagador y una autorizacién individual de
prestacion de servicios.

* Plan de beneficios con el subconjunto de servicios que puede
ser atendido por el contratista. En el caso de contratos para
poblacion, el sujeto estd constituido por las intervenciones
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definidas en el plan de beneficios subsidiado o excluidas del

subsidiado para poblacién asegurada.

* Sistema de registro de actividades e insumos sobre los eventos
que componen el consumo, cuyo mantenimiento corre por
cuenta del hospital. La ineficiencia o pérdidas por registro
insuficiente de informacién sobre consumo antes de la fac-
tura no es atribuible al ente territorial. Supone un sistema de
informacion robusto al interior del hospital, donde la tasa de
pérdida de actividades, procedimientos, intervenciones y me-
dicamentos brindados sea baja.

* Red de servicios con protocolos de referencia.

* Tabla de precios de referencia por evento. La base del pago
debe representar los precios de mercado, en el segmento que
se ubique el contrato.

3. Forma de pago

* Unidad de pago: actividades, procedimientos, intervenciones
y medicamentos incluidos en el plan de beneficios

¢ Periodicidad: plazo maximo acordado una vez surtido el pro-
ceso de facturacién

* Temporalidad: pago retrospectivo

* Oportunidad: pago en el periodo definido por ley, sanciéon
por alta tasa de glosas injustificadas por parte del comprador,
calculada a tasa de intereses bancarios

* Requisitos: factura libre de glosas.



4. Sistema de facturacién

Incluye la transformacion del registro de consumo en una lista
de eventos consumidos con sus respectivos precios. En el caso es-
tudiado, el pago se harfa sobre factura y Rips por paciente.

5. Sistema de gestién

* Capacidad de comprobaciéon de derechos por parte del

contratista.

* Capacidad de facturacién, lo cual implica transformacién de
las 6rdenes de suministro al paciente (médicas y de enferme-
ria) en procedimientos codificados de acuerdo con el listado
de eventos aceptados.

* Capacidad de gestion de cobro y manejo de glosas.

* Capacidad de constitucion de capital de trabajo, pues el hos-
pital estd sujeto a mantener reservas financieras para soportar
la operacion en periodos de cartera.

* Por parte del contratante, capacidad de evaluacion de los ser-
vicios del contratista para establecer su capacidad de aten-
ciéon. En el caso colombiano es suplida por la habilitacion
hospitalaria.

e Sistema de contabilidad de costos.

* Capacidad de intervencion del costo fijo, dado que el hospital
debe minimizar el costo por unidad producida. Esto incluye
flexibilidad en la contratacién laboral, baja carga prestacional,
capacidad de compra por volumen.

* Capacidad de auditoria y manejo de autorizaciones por parte
del contratante, debido a que son los mecanismos mas eficien-
tes para el control del costo.
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6. Sistema de calidad

* Sistema de informacién sobre procedimientos, usualmente

Rips
* Tratamiento y resolucién de quejas

*  Aplicacion de encuestas de satisfaccion de usuarios.

7. Tipos de contrato por evento

El contrato por evento se tipifica sobre la capacidad instalada
del hospital, a partir de esta se segmentan los servicios contrata-
dos. Esta segmentacion puede ser segin nivel tecnol()gico, espe-
cialidad médica, servicios asistenciales o combinaciones de los
anteriores.

8. Mecanismos contra la seleccién adversa

El mecanismo corriente es el sistema de autorizacién, proceso
que debe estar claramente especificado, precio a la puesta en mar-
cha del contrato. Para el caso de la poblacién no asegurada, y que
no esté cubierta por el contrato y no pertenezca a algiin otro con-
trato suscrito por el hospital en el tipo de beneficios consumidos,
sera sometida a una autorizacion de servicio por parte del ente
territorial, en el caso de que la atencién no pueda ser postergada,
el cargo sera efectuado por evento por fuera del presente contrato
pero a las tarifas establecidas.

9. Mecanismos contra el abuso moral

* Cuotas de recuperacion: la cuota de recuperacion debe ser
incluida en el precio para incentivar el cobro por parte del
hospital. Se debe generar un overhead por el recaudo. Un es-
quema posible es generar incentivos incrementales en el over-
head para incrementos en la recuperacién entre contratos
secuenciales.



* Identificacion de clientes de alto consumo para proteger al
comprador, con compromiso de actuacién con acciones pre-
ventivas por parte del hospital, en los casos de enfermedades
créonicas de alto consumo.

10. Mecanismos de ajuste en el proceso de servicio
10.1  Cobertura

* Comprobacién de derechos: el hospital debe poder discri-
minar la poblacién que hace parte del contrato. En el caso
de la legislacién colombiana, esto aplica para la consulta y
procedimientos hospitalarios que no constituyen urgencias.
Para procedimientos de urgencia el mecanismo se reduce a la
identificacion del pagador vigente.

* Listado de beneficios autorizados al hospital con procesos

administrativos, de libre consumo, sujetos a autorizacion.

10.2 Consumo

El mayor factor de desajuste en los contratos de pago por
evento deriva del incentivo que se da para la induccién de deman-
da por parte de los hospitales, en particular, cuando se alinea el
contrato por evento con incentivos de pago por productividad a
los médicos de la entidad. Los mecanismos de control del consu-
mo deben ser poderosos para prevenir estas desconfiguraciones.

* Cuotas de recuperacion sobre el paciente: debe buscarse el
mayor cobro para ensamblar la prevenciéon del consumo en
el paciente con la prevencién en la induccién por parte del

hospital.

* Tope de pago (stop loss): protege al ente territorial para el pago
de facturas. Una posibilidad es especificar topes de una o dos
desviaciones estindar del promedio pagado en el contrato an-
terior para poblaciones similares, en el mismo diagnéstico,
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segtin la informacién consignada en los Rips. Debe definirse,
en ese caso, un stop loss para outliers,

10.3  Servicio

* Autorizaciones: previas a la prestacion de cada servicio en el
caso de contratos muy controlados. En contratos para po-
blacién vinculada la autorizacién debe hacerse sobre proce-
dimientos costosos, lo cual debe estar definido en el contrato
para aligerar el mecanismo de auditorfa.

* Recobro de derivaciones inadecuadas, para evitar la transfe-
rencia de riesgo.

* Auditoria concurrente: especialmente para niveles de alta y
mediana complejidad. El resultado de la auditoria concurren-
te debe limitar el alcance de la auditoria de cuentas.

* Auditoria de cuentas: se realiza sobre las facturas, el contrato
debe contemplar un término de revision, a partir del cual la
factura se considera aceptada. Ademis, la reduccién progre-
siva del término por glosas inmotivadas o la aceptacion de la
carga financiera generada por retencion injustificada del pago
mas alla del término de auditoria.

10.4  Precio

* Lista de precios: debe basarse en precios competitivos,
definidos teniendo en cuenta los precios de mercado. Esto impli-
ca: a) que los precios se negocian y actualizan de acuerdo con in-
formacién disponible en similares condiciones a todas las partes;
y b) que los precios de contratos en el territorio son difundidos.

10.5 Costo

* Remuneracion de médicos: pago por némina con agenda y
horarios controlados por el contratista



* Control con protocolos médicos: para los casos en los que
sea adecuado.

10.6  Derivacién

El incentivo del hospital es derivar los casos de menor consu-
mo o de precio relativo menor, lo cual redunda en insatisfaccién
por parte del usuario.

* Recobro por derivaciéon inadecuada: a cargo del hospital
emisor.

11.Compromisos de mejoramiento

Para seguimiento en el acuerdo de gestion:

*  Objetivos y metas de analisis del consumo

*  Objetivos y metas de facturacién y cobro.

C. Modelo de contrato por presupuesto global
prospectivo

El contrato por presupuesto global prospectivo se constituye
alrededor de la relacién entre capacidad instalada del hospital y
demanda esperada en un territorio definido. No hay precio indi-
vidualizado por persona ni por evento de atencién. El presupues-
to asignado se define a partir del costo de prestacion de servicios
a la demanda de referencia ejecutado en la vigencia anterior y te-
niendo en cuenta la demanda global de servicios a la institucion.
Se paga en forma prospectiva, con base en un plan de desembol-
sos. Debe estar predefinido en un conjunto de servicios compro-
metidos por el hospital, ligado a su capacidad instalada, y el 4rea
de referencia que cubre.
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Hay transferencia parcial del riesgo, en la medida en que exis-

te un tope presupuestal frente a una demanda incierta. El presu-

puesto aceptado en el contrato se constituye en tope de pago para

el ente territorial en la poblacién y beneficios incluidos. EI prin-

cipal problema del contrato con presupuesto es que el hospital

tiende a racionar los servicios a la poblacién con el fin de manejar

el costo variable.

1. Requerimientos de informacién

¢ Listado inicial de derechohabientes: debe ser suministrado
por el contratante, o certificacién de derecho por parte del
contratante

* Conjunto de servicios para los cuales el hospital estd ha-
bilitado para su atencioén. Servicios Pos subsidiado y Pos
contributivo

* Sistema de registro de produccién de servicios por parte del
hospital atribuibles a cada régimen; y variables para indicado-
res de eficiencia. En el presupuesto puro el pago no deberia
estar ligado a la produccion sino al gasto

e Sistema de facturacidén: en el caso de los vinculados, el so-
porte para pago se harfa sobre factura y Rips por paciente

* Red de servicios con estructura de atencion en el territorio y
obligaciones de los demas integrantes de la red

* Reporte de gastos del periodo anterior

* Estados financieros de la institucion en las vigencias
anteriores.

2. Forma de pago

* Unidad de pago: presupuesto anual para un territorio y gru-
po de derechohabientes en un periodo acordado



* Periodicidad: plazo acordado usualmente en periodos fijos
* Temporalidad: pago anticipado

* Oportunidad: pago en el periodo definido por ley, sancién
por alta tasa de glosas injustificadas por parte del comprador,
calculada a tasa de intereses bancarios

* Requisitos: ejecucion.

3. Sistema de gestién

* Capacidad de comprobaciéon de derechos por parte del

contratista
* Capacidad de generar estadisticas de produccion

* Capacidad de facturacién

* Capacidad de control del gasto médico.

4. Sistema de calidad

* Sistema de informacién sobre procedimientos Rips

* Capacidad de verificar reducciéon en morbilidad y mortalidad
en el territorio

*  Tratamiento de quejas

* Aplicacién de encuestas de satisfaccién de usuarios.

5. Tipos de contrato por presupuesto global
prospectivo

Los contratos por presupuesto global prospectivo se segmen-
tan de acuerdo con la disponibilidad de hospitales del territorio,
la asignacion de poblaciones, la distribucién del plan de benefi-
cios y el nivel de atencién de las instituciones.
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Mecanismos contra la seleccién adversa

No aplica.

Mecanismos contra el abuso moral

Cuotas de recuperacion: a cargo del hospital debe generarse
incentivo por recaudo.

Mecanismos de ajuste
Cobertura

Comprobaciéon de derechos: particularmente importante
para discriminar los consumidores que pertenecen a otro pa-
gador y cuyo incentivo es el de actuar como free riders frente al
contrato presupuestal.

Capacidad de identificar consumidores asignados, de forma
presupuestal, a otros hospitales.

Consumo

Tope de pago (stop loss): con reconocimiento de pro-
ductividad por encima de la cuota, pero a un precio menor
(con descuentos). Hay un bono por eficiencia administrativa,
y reconocimiento por necesidad de recursos adicionales don-
de se debe ajustar la capacidad instalada.

Servicio

Incentivos por productividad: el contrato debe incluir un
acuerdo de productividad con indicadores sobre produccién
de servicios de parte del hospital, con incrementos anuales y
benchmarks entre instituciones y servicios similares.

Autorizaciones: a personas no incluidas en el listado inicial
de derechohabientes.
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* Auditoria: sobre la ejecucién presupuestal.

8.4 Precio

* Restriccidn presupuestaria.
8.5 Costo

* Remuneracion de médicos: pago por némina con agenda y
horarios controlados por el contratista

* Control de productividad de los médicos, ya que su incenti-
vo es a la baja productividad. El comprador debe satisfacerse
respecto a la productividad del personal médico.

8.6 Derivaciones

* Autorizaciones para derivacion: a cargo del hospital recep-
tor, con deducibles en caso de ser inadecuada

* Recobro a otros hospitales y entes territoriales, por deriva-
cién inadecuada.

9. Compromisos de mejoramiento

Para inclusion en el acuerdo de gestién:

*  Objetivos y metas de morbilidad y mortalidad

*  Objetivos y metas de produccién de servicios

*  Objetivos y metas de reduccién de costos fijos y variables

*  Objetivos y metas de estados financieros.
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D. Modelo de contrato por caso o conjunto
integral de atenciones

El contrato por caso se constituye alrededor de la relacién en-
tre gasto médico y administrativo segtin diagndstico o conjunto
de intervenciones, pruebas, procedimientos e INSumos que estan
asociados a la resoluciéon de una enfermedad o evento que afec-
te la salud. El precio se determina sobre el valor promedio y la
dispersion del costo de una canasta de consumo asociada, cuya
probabilidad de consumo es alta, a partir de una serie de tiempo
prolongada o la experiencia de un ntimero alto de instituciones.

Debe existir una lista de diagndsticos que cubre el aceptante y
un sistema de precios por diagnéstico o conjunto de atenciones.
Se paga en forma retrospectiva, con fundamento en la demanda
efectiva en un periodo acordado para la liquidacién. Hay trans-
ferencia parcial del riesgo, en la medida en que el contratista esta
sujeto a la variacion del costo en relacion con el precio promedio
acordado.

1. Requerimientos de informacién

* Listado de derechohabientes que debe ser suministrado por el
contratante

* Listado de diagnésticos para los cuales esta habilitado el hos-
pital. En el caso de contratos para poblacion vinculada deben
estar incluidos en el plan de beneficios del subsidiado y los
servicios excluidos que hacen parte del Pos contributivo

* Listado de precios de referencia por diagnéstico o conjunto
de eventos de atencién



* Sistema de clasificacién de diagnésticos y eventos
* Sistema de control de gasto médico

* Sistema de gestion: a) capacidad de comprobacién de dere-
chos por parte del contratista; b) capacidad de clasificacion
de eventos; y ¢) capacidad de control del gasto médico

* Sistema de calidad: a) sistema de informacién sobre proce-
dimientos y tratamiento de diagndsticos; y b) aplicacién de
encuestas de satisfaccién de usuarios.

2. Forma de pago

* Unidad de pago: diagnéstico o conjunto integral de
atenciones

* Periodicidad: plazo legal acordado una vez generada la cuenta
de cobro

* Temporalidad: pago retrospectivo

* Oportunidad: pago en el periodo definido por ley, sancién
por retrasos injustificados por parte del comprador calculada
a tasa de intereses bancarios.

* Requisitos: cuenta de cobro e informacién de seguimiento.

3. Tipos de contrato por caso

e (Contratos con pago por diagnéstico

e Contratos con pago por conjunto integral.

4. Mecanismos contra la seleccién adversa

En el caso de contratos con autorizaciones por parte de los
pagadores o ensamblados con hospitales de diferente nivel sin
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gatekeeper (autorizador) del recipiente, se debe contemplar una
conﬁguracic’)n de pago por evento para remisiones que No COrres-
pondan a las distribuciones de servicios entre los hospitales que
conforman la red. Mecanismos contra el abuso moral.

* Se contemplan los mecanismos usuales contra el abuso moral
por parte del consumidor, como las cuotas de recuperacion,
las cuales estan en su cobro a cargo del hospital; como incen-
tivo pueden hacer parte del precio por diagnéstico de acuerdo
con los objetivos de recuperacion.

5. Mecanismos de ajuste sobre el proceso de servicio

5.1 Cobertura

* Comprobacién de derechos

* Capacidad de comprobacion de diagnésticos o identificacion
del conjunto de atencién incluido en el contrato.

5.2 Consumo

* Consumo fuertemente determinado por la decisién médica;
este aspecto se debe fijar al diagndstico.

5.3 Servicio

* Autorizaciones: a personas no incluidas en el listado inicial
de derechohabientes.

5.4 Precio

* Lista de precios por diagndstico con ajustes por
comorbilidad

* Restriccion de precio por diagndstico

* Descuento y recobro para derivaciones inapropiadas en con-
tratos secuenciales con otros niveles de atencidn.
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5.5 Costo

* Remuneracion de médicos: pago fijo por atencién integral
del diagnostico es el mecanismo que induce el menor costo
médico.

* Protocolos de referencia: para conocer las desviaciones en el
gasto médico.

* Auditoria concurrente: concentrada sobre la pertinencia del
diagnostico realizado y la comorbilidad o factores de consu-
mo que asocien pago diferente al promedio.

* Sistema de costos, para controlar las variaciones del costo por
diagndstico.

5.6 Derivacién
o Pagos entre contratos ensamblados.

5.7 Derivaciones

* Autorizaciones para derivacion: a cargo del hospital receptor,
con deducibles en caso de ser inadecuada

* Recobro a otros hospitales y entes territoriales, por deriva-
cién inadecuada.

6. Compromisos de mejoramiento
Para incluir en convenios de gestién.
*  Objetivos y metas de identificacién de derechohabientes
*  Objetivos y metas de manejo de informacién
*  Objetivos y metas de riesgo ligado al costo
*  Objetivos y metas de desarrollo de protocolos

*  Objetivos y metas de costeo por diagndstico.



[ e e







Capitulo 13
Procesos contractuales







A partir del diagnostico realizado en el estudio y de infor-
macién complementaria suministrada por expertos, resulta claro
que una de las principales dificultades del proceso de contratacién
dentro en el Sasss, es que las entidades involucradas lo circuns-
criben al momento de la firma o perfeccionamiento del contrato.
Siendo esta tan solo la actividad que concluye el subproceso de
negociacion, dejando de lado todas las actividades preparatorias
a la misma. Por lo anterior, es importante abrir un espacio de
reflexién sobre las actividades mas relevantes que se desarrollan
en este proceso.

Lo primero que se debe destacar sobre el proceso, es su natu-
raleza ciclica, ya que permite lograr un perfeccionamiento de los
contratos o implementar estrategias que los haga menos incom-
pletos. Se pueden identificar tres grandes subprocesos, sin impor-
tar el tipo de mecanismo de contratacién seleccionado: negocia-
cion, ejecucion y liquidacién (grafico 13.1), el tercero se vuelve
insumo del primero siendo la conexién que permite un avance en
el proceso contractual.

A continuacién, se especifican las actividades involucradas en
cada subproceso, destacando las posibles variantes de acuerdo al
mecanismo de contratacién seleccionado.



Grafico 13.1
Proceso contractual

Negociacion

Liquidacion Ejecucion
del contrato del contrato

B.  Negociacién

En la negociacién se procura obtener resultados que sirvan a
los intereses mutuos de las partes, por lo que un punto de partida
es que cada una realice actividades de valoracion frente a la expe-
riencia previa, los cambios del entorno y sus expectativas, que por
supuesto incluyen su capacidad de gestion.

En la grafico 13.1 se pueden observar tres actividades pre-
vias antes de decidir la forma de contrataciéon propuesta. En la
primera, se realiza un andlisis a los resultados de la forma de
contratacién anterior, para esto se utilizan de manera general: los
indicadores de gestion y resultados definidos en el modelo ante-
rior, los resultados de los Rips, y estados financieros. En caso de
haberse tratado de un contrato de capita es importante verificar
los resultados de la nota técnica y el costo promedio actualizado
a la vigencia de la atencion a los derecho habientes.

En la segunda, se realiza un analisis de las variaciones del
entorno, como crecimientos o decrecimientos de la oferta de
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servicios, movimientos de la demanda como aumento de la

poblacion desplazada que se convierte en residente, aumento o

disminucién de las condiciones de vulnerabilidad entre otros.

En tercer lugar, se definen las metas que cada parte tiene fren-
te a la prestacién de servicios de salud, por ejemplo el ente terri-
torial puede plantearse aumentar el niimero de cirugfas a partir
de un menor tiempo de espera, o focalizar grupos especiales y
con base en estos desarrollar su contratacién a fin de aumentar
eficiencia. Por su parte el hospital puede planear concentrar sus
servicios en determinadas especialidades, o aumentar el flujo de
recursos por concepto de esta poblacion.

No se pueden asumir cambios en caracteristicas de la pobla-
cién sin afectar la nota técnica. Cada poblacién tiene un riesgo

diverso, lo cual debe considerarse en el proceso de negociacién.

Tomando los resultados de las actividades anteriores, el marco
regulatorio y las politicas institucionales, metas propuestas para
el periodo y capacidad técnica y administrativa, se realiza la selec-
cién de mecanismo. De acuerdo con el mecanismo de contrata-

cién seleccionado, son procedentes las siguientes actividades:

1. Capitacién

En caso de seleccionarse el mecanismo de capita, el compra-
dor (asegurador-entidad territorial) procedera a conformar el pool
de riesgo sobre el cual se disefiara la propuesta técnica y financie-
ra, para adelantar la negociacién y llegar a la formalizacién de un
contrato.

La conformacién del pool de riesgo implica la generacion de
la nota técnica del mismo, que debe incorporar como minimo:

* Caracterizacién sociodemogrifica del pool de capacitacion:
es conveniente incorporar adicionalmente factores de riesgo
en salud asociados a actividad econémica, actitudes y habitos,
entre otros.



* Frecuencias de uso de los servicios contratados (procedi-
mientos) por los grupos antes descritos, preferiblemente aso-
ciado a diagnostico final o inicial.

* Costo estimado: en los casos donde no se cuenta con una in-
formacién suficiente o confiable para desarrollar este item se
recomienda utilizar como proxy o valor referente los tarifarios
disponibles del mercado.

La propuesta técnica induye como minimo, nota técnica, ca-
racterizaciéon de la capita e indicadores de proceso como: tiem-
pos maximos de espera, minimos esperados en atencidn, acciones
frente outliers, mecanismos de referencia, reportes de informa-
cién, mecanismo de resolucidon de conflictos, entre otros.

A partir de esta informacion, se establece el valor de la prima
que se complementa con la periodicidad de los pagos, lo que per-
mite conformar la propuesta financiera.

La puede conformar una aproximacién de pool de riesgo,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacién e interven-
ciones realizadas y continuar con la conformacién de propuesta
y negociacion.

2. Pago por evento

Para la conformacién de la propuesta en el caso de pago por
evento, es necesario establecer, de forma cuidadosa, los servicios
que se contratan y los precios acordados, para lo cual se reco-
mienda buscar especializar las entidades y buscar la utilizacion
de precios de mercado, lo anterior destaca en mayor medida la
utilizaciéon de los resultados de los Rips.

Asi mismo, es fundamental establecer un mecanismo de auto-
rizacién de servicios, que permita modular el consumo y el costo;
se sugiere tener en cuenta el tipo de servicios contratados y la ca-
pacidad de gestién de la institucion que los ejecute. En el caso de
instituciones de baja complejidad es aconsejable tener un grupo
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de servicios con autorizacion previa, debido a que los servicios

ofrecidos por esta son de alta frecuencia y bajo costo. Por el con-

trario, para instituciones de mediana y alta complejidad donde

los servicios contratados sean de este orden, es conveniente contar

con un equipo de autorizacién por parte del comprador (asegura-

dor, entidad territorial), esto porque los servicios son, en general,

de mas bajas frecuencias y de costos elevados.

3. Conjunto integral de atencién

Para la conformacién de los paquetes o casos, se recomienda
identificar patologias donde la variabilidad en el protocolo de
atencion sea baja, los efectos por comorbilidades tenga un alto
grado de Prediccién. Asi mismo, son mas aconsejables donde se
requiera un alto grado de tecnologia en la atencién.

Es importante fijar especial atencién en el manejo de comor-
bilidades y outliers, asi como en el procedimiento de derivacién

en caso de ser necesario.

Para el establecimiento del valor del caso, se recomienda uti-
lizar como referente los precios presentados en tarifarios, para
aquellas entidades donde no se cuente con estudios de costos
adecuados.

4. Presupuesto global prospectivo

En el caso de presupuesto global prospectivo, no es posible
referirse a un solo proceso de negociacién, ya que como se men-
ciond, esta forma se aplica en aquellos lugares donde las condi-
ciones de mercado son particulares. Sin embargo, existe un primer
momento en el que es necesario plantear las metas de atencién
para la poblacién pobre no asegurada, considerando la evaluacién
de resultados del periodo anterior, verificando posibles cambios
del entorno que pueden ser oferta de servicios o de demanda y de
acuerdo con los recursos disponibles. Dichas metas deben tender
a priorizar servicios, poblacién y condiciones de calidad (grafico

13.2).
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Pefialoza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales publicos, contrato estandar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.

El proceso contintia con la presentacién de las metas de cada
parte y el acuerdo final al que lleguen, luego, se procede a realizar
el acuerdo interadministrativo.

Las experiencias mas exitosas muestran que la negociacion
es més eficiente cuando se desarrolla con la participaciéon de un
equipo multidisciplinario, ya que esto permite considerar con-
tingencias desde los diferentes subsistemas productivos de cada
agente.

C.  Ejecucién

En el caso de las se realizan tres actividades: adecuacion logis-
tica, prestacion y registro del servicio, cobro.
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1. Capitacién

1.1 Adecuacién logistica

Esta actividad inicia con la alimentacién del portafolio de
compradores de servicios, el sistema de facturacién, contable y la
comunicacion a los funcionarios encargados de la atencién a los
usuarios. Asi mismo, se realiza la asignacién de un interventor in-
terno del contrato, quien se encargara de hacerle un seguimiento
integral a la ejecucion del mismo (grafico 13.3).

El proceso contintia con la recepcién de la base de datos del
pool de riesgo contratado, la cual se verifica para determinar si
cumple con las caracteristicas de edad, sexo y localizacién, acor-
dadas en la fase precontractual. En caso de cumplir con todos los
requisitos se alimenta el sistema de informacién y se da paso a
la atencién de pacientes. En caso contrario, se comunica al con-
tratante, especificando las inconsistencias encontradas. Al mismo
tiempo, se recibe la base de datos de vinculados identificados,
para contar con herramientas suficientes de identificacién al mo-
mento de ser necesaria la atencién de urgencias o de algiin pacien-
te no contemplado en el pool.

Gréfico 13.3
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Garavito L, Orozco M, Penaloza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades

territoriales y hospitales ptblicos, contrato estdndar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.



1.2 Prestacion y registro del servicio

Una vez formalizada la iniciacién del contrato y al momento
de presentarse un paciente, se inicia el proceso verificando si for-
ma parte del pool contratado, para esto se solicita un documento
de identidad, cuya informacién es contrastada con la registrada
en el sistema de informacion. En caso de formar parte del pool
se procede a dar la atencion médica donde se establece; si es ne-
cesario realizar una referencia a un nivel superior de atencién se
establece la entidad mas adecuada, se expone el caso y se realiza la
derivacion diligenciando la informacion requerida y formalizando
el aviso en la institucion que recibird el paciente (grafico 13.4)

Gréfico 13.4
Etapa ejecucién — capitado — prestacion y registro del servicio
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Pefialoza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales publicos, contrato estandar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico Ass/1154-04. Noviembre.
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Sin importar si es necesario o no la derivacién del paciente, se

procede a determinar el pago requerido por concepto de cuota

de recuperacién de acuerdo con lo convenido en el contrato y el

marco legal vigente. El diagnéstico inicial y final, la derivacion,
procedimientos realizados, medicamentos suministrados 'y

recaudo de cuota recuperadora se registran en el sistema de

informacion del hospital de acuerdo con las caracteristicas de este

y las requeridas para la generacion de Rups.

Si la persona no se encuentra dentro del pool contratado, y en
caso de ser una urgencia, se sigue el procedimiento de atencién
y se notifica al comprador correspondiente. En caso de no ser
una urgencia se verifica su condicién de afiliacién al sistema; en
caso de no estar asegurado se revisa mediante la solicitud de cla-
sificacién SisBEN, recibo de servicios publicos o documento que
constate su residencia en el municipio, carta de desvinculacion de
Eps en caso de figurar como afiliado del régimen contributivo. En
caso de no ser posible verificar su condicion se le indica al ciuda-
dano el procedimiento a seguir, que puede ser: solicitar clasifica-
ci6n SIsBEN, solicitar autorizacion de su municipio de adscripcion
o remitirlo a otra.

En caso de verificarse que corresponde a una persona no ase-
gurada, y al no estar en el pool de contratacion de la entidad terri-
torial, se debe solicitar autorizacién de servicios con el ente terri-
torial siguiendo el procedimiento establecido; en caso de obtener
la autorizacién se presta el servicio, se apoya en el recaudo de la
cuota recuperadora y se van generando las facturas del mismo.

1.3 Cobro de servicios

La tercera fase del proceso se encuentra asignada al cobro de
los servicios, que inicia con una verificacion de los requisitos defi-
nidos de acuerdo con el tipo de contrato, apoyandose en las listas
de chequeo conformadas en la preparacion logistica. En caso de
ser un contrato por capita se debe realizar como minimo la ge-
neracién de Rips, los estadisticos de monitoreo acordado y la ge-
neracidon de cuenta de cobro, con esta informacidn el interventor



interno del contrato deber realizar una verificacién de la opor-
tunidad y cumplimiento de los requisitos de cobro a fin hacer los
ajustes necesarios y proceder a realizar la radicacion de la cuenta

de cobro (grafico 13.5).

El cobro de los servicios que fueron prestados por fuera de
esta modalidad de contratacién es presentado en la forma de pago
por evento.

e

Gréfico 13.5
Etapa ejecucion — capitado — Cobro de servicios

Verificar requisitos Generar - Generar
de cobro g RIPS "] cuenta de cobro
Generar !
indicadores P—
de gestién erificar -
LT P HTETED g cuen|::;hc‘l:ea::obro
de requisitos

S

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Pefialoza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales publicos, contrato estandar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico Ass/1154-04. Noviembre.

2. Proceso contrato por evento

2.1 Adecuacién logistica

Como en el caso anterior se da inicio con alimentacién del por-
tafolio de compradores de servicios, el sistema de facturacién, con-
table y la comunicacion a los funcionarios encargados de la aten-
c16n a los usuarios. Asi mismo, se asigna un interventor interno del
contrato, quien se encargara de hacerle un seguimiento integral a la
ejecucién del contrato (grafico 13.6).

Luego, se recibe la base de datos de afiliados para el caso de los
aseguradores o de la poblacién identificada como no asegurada por
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parte de la entidad territorial, herramienta necesaria para dar inicio
a la atencion de la poblacion.

Griéfico 13.6
Ejecucion evento — Adecuacion logistica

Precontractual

Recibir e importar

Preparar logi
s Tt ededinde
del contrato p

identificada

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEx. Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Penaloza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales publicos, contrato estdndar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico Ass/1154-04. Noviembre.

2.2 Prestacién y registro del servicio

Una vez formalizada la iniciacién del contrato y en el momento
de presentarse un paciente, empieza el segundo subproceso. Como
se observa, existen diferencias importantes entre niveles de comple-
jidad, en el caso de las instituciones de bajo nivel de complejidad
inicia el proceso verificando el derecho, es decir, se solicita al pa-
ciente un documento de identificacién y se contrasta con la base de
datos de la poblacion; si se encuentra presente y si requiere un ser-
ViC10 que no implique autorizacioén externa se atiende al paciente, se
genera factura y se recauda cuota de recuperacion. Si se requiere de
autorizacion se solicita, en caso de ser negada, se explica al usuario

la razén y el proceso que debe seguir (graficos 13.7 y 13.8).

Para el caso de poblacion no asegurada, no identificada por par-
te de la entidad territorial, y descartando que se trate de una urgen-
cia médica, se le explica el procedimiento para identificarse, es decir,
proceder a su inclusién en SISBEN.

Al prestar el servicio se establece si es necesario realizar una
derivacion a un nivel superior, en caso de ser asi, se busca la institu-
cién y se le explica la situacién del paciente a fin de que esta acepte
la remision.



Notese como el registro de informacién y generacion de factu-
ras se realiza de manera casi simultinea. En el caso de las institu-
ciones de mediana y alta complejidad, el proceso inicia al igual que
en los de baja complejidad con la identificacion del paciente en las
bases de datos de poblacién, en caso de no ser asi y al descartarse
una urgencia, se le explica al paciente el procedimiento que debe
seguir.

Si estd identificado, se realiza una atencién inicial cuyo pro-
pésito es establecer la calidad de la referencia hecha; en caso de
no cumplir con los requisitos, es decir, el problema de salud se
hubiera podido resolver en el anterior nivel de atencién, se realiza
una comunicacion a las entidades correspondientes sobre el hecho
para efectos de recobro (en el caso de cuentas compartidas). Con
la atencion inicial se determina si el servicio requiere de una autori-
zacion externa o si no, se solicita, de acuerdo con el procedimiento
fijado entre las partes; si es negada, se explica al usuario las razones
de esta y el procedimiento que debe seguir. Si es aceptada se pres-
ta el servicio y el proceso contintia como en el caso las de baja
complejidad.

Grafico 13.7
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Griafico 13.8
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Penaloza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales publicos, contrato estdndar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.

2.3 Cobro

La tercera fase del proceso se encuentra asignada al cobro de
los servicios, que inicia con una verificacion de los requisitos de-
finidos de acuerdo con el tipo de contrato, apoyandose en las lis-
tas de chequeo conformadas en la preparacion logistica (grafico

13.9).

En esta forma de contratacién es necesario realizar una au-
ditoria a las facturas que se presentaran, para lo cual se sugiere
realizar una revisién aleatoria en forma de pertinencia, asi mismo,
esta se puede apoyar en actividades de auditoria concurrente por
parte del comprador de servicios.

Ademas, se deben preparar los Rips correspondientes, los es-
tadisticos de monitoreo acordado y la generacién de cuenta de
cobro; con esta informacién el interventor interno del contrato



debera realizar una verificacion de la oportunidad y cumplimien-
to de los requisitos de cobro a fin realizar los ajustes necesarios y
proceder a radicar la cuenta de cobro.

Gréfico 13.9
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,

Garavito L, Orozco M, Pefialoza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales ptblicos, contrato estdndar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5 Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.

3. Proceso contrato presupuesto global prospectivo
3.1 Adecuacién logistica

Como en los casos anteriores se alimenta el portafolio de
compradores de servicios, el sistema contable y la comunicacién
a los funcionarios encargados de la atencién a los usuarios. Asi
mismo, se realiza la asignaciéon de un interventor interno del con-
trato, quien se encargard de hacerle un seguimiento integral a la
ejecucion del contrato (grafico 13.10).

Después, se recibe la base de datos de la poblacién identifica-
da como no asegurada con subsidios a la demanda por parte de
la entidad territorial, herramienta que sirve para dar inicio a la
atencién de la poblacion.
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Gréfico 13.10
Ejecucion presupuesto global — adecuacion logistica
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Penaloza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales ptblicos, contrato estdndar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5 Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.

3.2 Prestacién y registro del servicio

Una vez se ha formalizado la iniciacién del contrato y al mo-
mento de presentarse un paciente, se inicia el proceso de verifica-
ci6n como derecho habiente, para esto se solicita un documento
de identidad, cuya informacién es contrastada con la registrada
en el sistema de informacién. En caso de encontrarse dentro del
listado se procede a dar la atencion médica donde se establece si
es necesario realizar una referencia a un nivel superior de atencion;
en caso de ser asi se establece la entidad mas adecuada, se expo-
ne el caso y se realiza la derivacion diligenciando la informacién
requerida y formalizando el aviso en la instituciéon que recibira el

paciente (grafico 13.1T).

Sin importar si es necesario o no la derivacién del paciente, se
procede a determinar el pago requerido por concepto de cuota de
recuperacion de acuerdo con lo convenido en el contrato y el mar-
co legal vigente. El diagnéstico inicial y final, la derivacién, proce-
dimientos realizados, medicamentos suministrados y recaudo de
cuota recuperadora se registran en el sistema de informacion del
hospital de acuerdo con las caracteristicas de este y las requeridas
para la generacién de Rips.



Si la persona no se encuentra en el listado y en caso de ser
una urgencia se sigue el procedimiento de atencién y se notifica al
ente territorial correspondiente. En caso de no ser una urgencia
se verifica su condicién de vinculado mediante la solicitud de cla-
sificacién SISBEN, recibo de servicios publicos o documento que
constate su residencia en el municipio, carta de desvinculacion de
Eps si figura como afiliado del régimen contributivo.

En caso de no poder verificar su condicién, se le indica al
ciudadano el procedimiento que debe seguir, que puede ser: so-
licitar clasificacién SsBEN, solicitar autorizacién de su municipio
de adscripcién o remitirlo a otra . Si se verifica que corresponde
a un vinculado y no esta en el pool de contratacion, se debe soli-
citar autorizacién de servicios con el ente territorial siguiendo el
procedimiento establecido; en caso de obtener la autorizacién se
presta el servicio, se apoya en el recaudo de la cuota recuperadora
y se van generando las facturas del mismo.

Es conveniente destacar que en esta modalidad de contrata-
cioén la regulacion del servicio se da desde el prestador, porque es
conveniente fijar pardmetros internos para esta actividad que con-
cilien el control de costos y las necesidades del paciente.

Grifico 13.11
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEx Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Pefialoza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales ptblicos, contrato estdndar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.
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3.3 Cobro

La tercera fase del proceso se encuentra asignada al cobro de
los servicios, que inicia con una verificacion de los requisitos de-
finidos en el contrato y se apoya en las listas de chequeo confor-
madas en la preparacion logistica. Para este caso se debe realizar
como minimo la generacién de Rips, los estadisticos de monitoreo
acordados y la generacion de cuenta de cobro (grafico 13.12).

Grafico 13.12
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX Ruiz F,
Garavito L, Orozco M, Penaloza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades

de requisitos

territoriales y hospitales putblicos, contrato estandar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.

4. Proceso contrato por caso o conjunto integral de
atenciones

4.1 Adecuacién logistica

Inicia con una actividad de preparacién operativa que abarca:
alimentacion del portafolio de compradores de servicios, sistema
de facturacién, contable y comunicacion a los funcionarios encar-
gados de la atencién a los usuarios. Asi mismo, se recomienda la
asignacion de un interventor interno del contrato, quien se encar-
gar4 de hacerle un seguimiento integral a la ejecucion del mismo.
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De manera paralela se recibe el anexo técnico, que contiene la
composicion de los casos o paquetes contratados, en especial, el
protocolo de atencién previsto, los cuales deben difundidos con
el personal médico y de facturacién. Luego se recibe la base de
datos de la poblacion, herramienta necesaria para dar inicio a la
atencion de la poblacién.

Griafico 13.13
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,

Garavito L, Orozco M, Pefialoza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
territoriales y hospitales ptblicos, contrato estandar, protocolos y sistema de indicadores bésicos de
monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.

4.2 Prestacién y registro del servicio

Una vez formalizada la iniciacién del contrato y al momento
de presentarse un paciente, se da comienzo al segundo subproce-
so. Como se observa, inicia el proceso verificando si es derechoha-
biente, es decir, se solicita al paciente un documento de identifica-
cién y se contrasta con la base de datos de derechohabientes, si se
encuentra presente se realiza una atencién inicial cuyo proposito
es establecer la calidad de la referencia hecha (en el caso de insti-
tuciones de mediana y alta complejidad), en caso de no cumplir
con los requisitos, es decir, el problema de salud se hubiera po-
dido resolver en el anterior nivel de atencidn, se realiza una co-
municacién a las entidades correspondientes sobre el hecho para
efectos de recobro (en el caso de cuentas compartidas). Con la
atencién inicial se determina si el servicio requerido se encuentra
dentro del paquete contratado, se atiende al paciente, se genera
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factura y se recauda cuota de recuperacién. Si no se encuentra en
el paquete, se solicita autorizacion, en caso de ser negada se expli-
ca al usuario la razén y el proceso que debe seguir; en caso de ser
aceptada se presta el servicio, se genera cobro de cuotas de recu-
peracion y facturas, estos servicios son facturados de acuerdo con
el contrato y en su defecto, asumen a forma de pago por evento

(grafico 13.14).

Si la persona no se encuentra en la base de derechohabientes
de ninguno de los compradores incluida la entidad territorial y
al descartar que se trate de una urgencia médica, se le explica el
procedimiento para identificarse, es decir, proceder a su inclusion
en SISBEN.

Al prestar el servicio se establece si es necesario realizar una
derivacién a un nivel superior; en caso de ser asi, se busca la insti-
tucién y se le explica la situacion del paciente a fin de que acepte

la remisién.
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monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.



4.3 Cobro

La tercera fase del proceso se encuentra asignada al cobro de
los servicios, que inicia con una verificaciéon de los requisitos de-
finidos de acuerdo con el tipo de contrato, apoyandose en las lis-
tas de chequeo conformadas en la preparacion logistica (grafico

13.15).

En esta forma de contratacién es necesario realizar una au-
ditoria a las facturas que se presentaran, para lo cual se sugiere
realizar una revision aleatoria de forma de pertinencia, asi mismo,
esta se puede apoyar por actividades de auditoria concurrente por
parte del comprador de servicios.

Ademis, se deben preparar los Rips correspondientes, los es-
tadisticos de monitoreo acordado y la generaciéon de cuenta de
cobro; con esta informacién el interventor interno del contrato
deberd realizar una verificacion de la oportunidad y cumplimien-
to de los requisitos de cobro a fin realizar los ajustes necesarios y
proceder a radicar de la cuenta de cobro.

Grafico 13.15
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monitoreo. Productos 4 y 5. Documento técnico ASS/1154-04. Noviembre.
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D. Liquidacién

Dentro de las actividades contempladas en la adecuacién lo-
gistica se encuentra la asignaciéon de un interventor interno del
contrato, quien se encarga de hacerle un seguimiento integral a
la ejecuciéon del mismo. Este funcionario vela por el adecuado
cumplimiento del contrato y sugiere las medidas correctivas en
los casos donde es necesario. Se toman como punto de control los
mementos previos al cobro a fin de consolidar una base suficiente
de informacion sobre el comportamiento del contrato.

Esto implica de acuerdo con el mecanismo de contratacion:

* Capitacién: identificacién de desviaciones de la nota técnica,
en cuanto a frecuencia y costos asociados. Actualizacion ade-
cuada de la base de datos de derechohabientes.

*  Pago por evento: aplicacion de los criterios de auditoria esta-
blecidos y normatividad vigente.

* Presupuesto global prospectivo: aplicacién de criterios de
autorizacién de servicios.

* Conjunto integral de atencidén: adecuada aplicacion del pro-
tocolo clinico pactado, adecuada aplicacion de criterios sobre
comorbilidades y pacientes fuera de rango; anélisis a los in-
dicadores de resultados en salud previstos sobre los pacientes
(para el caso de enfermedades cronicas).

Asi, una vez finalizado el periodo de ejecucion del contrato
se procede a consolidar los indicadores de seguimiento previs-
tos, actualizar la nota técnica en caso de capitaciones, establecer
el comportamiento financiero del mismo. Se recomienda realizar
una sesion de consenso entre las partes sobre la evolucién y difi-
cultades presentadas en el mismo.
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Glosario de conceptos







*  Abuso moral: es el fendmeno de la conducta del consumi-
dor, por el cual este incurre en una mayor demanda al sentir-
se cubierto por un seguro, demanda mayor a la que existiera

si tuviese que pagar los costos de los servicios de su propio

bolsillo

* Administradora del régimen subsidiado (ARrs): denomina-
ciéon dada por el Sistema general de seguridad social en salud
colombiano a las empresas aseguradoras encargadas de admi-
nistrar los recursos destinados al régimen subsidiado de salud.
A partir de la Ley 1122 de 2007 se denominan entidades

promotoras de salud del régimen subsidiado.

* Acceso a servicios: proceso de ajuste o coherencia entre la
poblacién que necesita los servicios de salud y el sistema de
prestacion. En esta interacciéon estin inmersas las caracteris-
ticas de los servicios (infraestructura, ubicacién, horario, ca-
racteristicas del personal) la disponibilidad y condiciones de
los usuarios (recursos econdémicos, movilidad, tiempo) y las
interacciones que se establecen entre ellos y que determinan
las necesidades de atencién, posibilitan y predisponen el uso
de los servicios

e Alfabetizacién: tasa de alfabetizacidon como el cociente entre
el total de personas alfabetas por grupo de edad y género, y el
total de personas mayores de S afios de edad.



* Agencia: persona o empresa que toma decisiones en beneficio
de otra, la cual se denomina principal

* Administracién gerenciada: esquema de administraciéon en la
que un agente que actia como comprador de servicios de sa-
lud asume una responsabilidad contractual para asegurar a un
usuario la obtencion de los servicios que requiere dentro de un
plan de beneficios para un tiempo determinado. Para lograrlo
debe reclutar instituciones o grupos médicos que provean rangos
especificos de servicios. El beneficiario debe renunciar a la libre
eleccién de proveedores, y el proceso de decisién pasa a ser com-
partido entre el médico tratante y el administrador.

* Aseguramiento: en salud, proceso mediante el cual por el pago
de una cantidad periddica de dinero denominada cotizacién o
prima se asume un riesgo ajeno para garantizar la atencién mé-
dica o la prestaciéon de un servicio, en caso de que el cotizante o
comprador de un seguro se enferme.

* Aseguramiento privado: aseguramiento actuarial que relata la
prima al r1esgo y el acceso a paquetes especiﬁcos de servicios de-
terminados previamente.

* Aseguramiento social: relaciona las contribuciones con el ingre-
so de las personas. Este aseguramiento se distingue del financia-
miento gubernamental a la oferta por: a) existencia de un fon-
do independiente de financiacién del seguro; b) separacién entre
contribuciones del seguro, para el seguro e impuestos generales;
¢) definicion de un conjunto de derechos para los asegurados; d)
puede ser provisto directamente o subcontratado con operadores
publicos o privados, de caricter nacional o regional.

* Asimetria de informacién: cuando una de las partes involucra-
das en una transacciéon de bienes o servicios tiene mas informa-
cién que la otra. Dadas las caracteristicas en la prestacién de los
servicios de salud, la informacién se concentra en el proveedor
(médico) y este puede inducir la demanda por el desconocimien-
to del paciente o usuario.
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* Beneficio social: resultado de las politicas o acciones tomadas
por la sociedad para satisfacer las necesidades de las personas o
los grupos.

* Bien privado: bienes cuyo consumo afecta a un tinico agente eco-
némico. Estos bienes son excluibles y rivales. Lo primero porque
es posible excluir de su consumo a otra persona, y rivales porque
su consumo reduce la cantidad disponible por los demas.

* Bien pablico: bienes que no son excluibles ni rivales. No exclui-
ble: no es posible excluir de su consumo a una persona. No rival:
el consumo de este bien por parte de un individuo no reduce la
cantidad de que pueden disponer los demas. Por ejemplo, el aire,
las emisiones de radio y television.

* Brecha por grupo de ocupacién: la incidencia diferencial de las
mujeres sobre los hombres segtin el grupo ocupacional en el cual
se encuentran insertos es denominado brecha por grupos de ocu-
pacién. Se calcula haciendo el cociente entre el porcentaje de mu-
jeres ocupadas en un grupo ocupacional y el porcentaje de hom-
bres ocupados en dicho grupo. Los porcentajes correspondientes
dentro del grupo de hombres y mujeres es calculado como el
cociente entre el total de personas dentro de una categoria ocu-
pacional dada y el total de personas por género. Los grupos de
ocupacién considerados son: trabajador familiar sin remunera-
cién, obrero empleado particular, obrero empleado del gobierno,
empleado doméstico, trabajador por cuenta propia y patrén o
empleador

* Brecha educativa: la razdén entre la tasa de matricula escolar en
los distintos niveles de educacién (ninguno, primario, secundario
y superiores), calculada entre mujeres y hombres.

* Centro local: 761 municipios que de acuerdo con la clasificacién
de las ciudades segtin su tamafio funcional, ocupan el dltimo
puesto dentro de la jerarquizacién funcional, con un alto com-



ponente de ruralidad. Estan categorizados dentro del nivel 4 de
tamafio funcional junto a los centros subregionales mayores e
intermedios.

* Centro regional: niveles 2 y 3 de tamafio funcional conformado
por dos grupos: centros regionales mayores: Cticuta, Cartagena,
Manizales, Pereira, Ibagué, Pasto y Villavicencio, y centros regio-
nales conformados por 30 municipios.

* Centro subregional: categorizado dentro del nivel 4 de tama-
fio funcional conformado por centros subregionales mayores: 83
municipios considerados como eslabones intermedios en la jerar-
quia regional o que constituyen cabeza de regiones relativamen-
te auténomas. Constituyen las piezas estructurantes basicas del
sistema urbano colombiano y centros subregionales intermedios:
172 municipios.

* Competencia monopolistica: tipo de mercado en el que algunos
productores pueden diferenciar un producto de sus similares o
segmento y ejercer algin poder de mercado.

* Copago: porcion del costo del servicio que es asumido por el ase-
gurado. Es una estrategia tipica del aseguramiento para reducir
la tendencia del asegurado a consumir mas servicios a costa de la
poliza.

* Cobertura de seguro: grupo de servicios cubiertos por una pri-
ma de aseguramiento.

* Cohorte: poblacién monitoreada por un periodo.

* Clima educacional: otro factor importante dentro de las con-
diciones de vulnerabilidad de los hogares es la participacién del
bajo clima educacional de los hogares, medido como la partici-
pacién de los hogares en donde los adultos de mas de 25 afios
tienen en promedio menos de 6 afios de estudio.
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* Deducible: la cantidad de cobertura que un beneficiario debe
cubrir, antes de que el asegurador inicie el pago.

* Densidad ocupacional: la densidad ocupacional del hogar re-
laciona la proporcion de ocupados (su actividad principal es el
trabajo) respecto al numero de miembros, considerando hoga-
res con baja densidad ocupacional aquellos en donde menos del
25% de sus integrantes trabaja.

* Dependencia econémica: relaciona el nimero de personas que
aportan cada mes para el sostenimiento del hogar con aquellos
integrantes dependientes o que no aportan.

* Dependencia demogrifica: riesgo demogrifico que expresa la
cantidad de personas potencialmente inactivas que deben ser sol-
ventadas por cada 100 personas potencialmente activas, calcu-
lado como el total de poblacién de O a 14 afios y de mas de 65

afios, sobre el total de personas de 15 a 64 afios por cien.

* Dependencia laboral: asumiendo como edad de retiro los 55
afios para las mujeres y los 60 afios para hombres, es calculada la
dependencia laboral. Esta dependencia surge como la proporcién
de la poblacién trabajadora que tiene edad de retiro respecto a la
poblacién trabajadora total, obteniendo el porcentaje de perso-
nas que debiendo estar retirados laboralmente debido a su edad,
se encuentran ain trabajando.

* Descreme de mercado: proceso donde el asegurador trata de se-
leccionar a los individuos mas favorables, con pérdidas esperadas
por debajo de la carga (o del pago de capitacién recibido) para

asi incrementar beneficios.

* Desempleo: la tasa de desempleo expresa el nivel de desocupa-
ci6n en la poblacién econdmicamente activa y es calculada como
el porcentaje de la poblacion que buscé trabajo sobre la pobla-

c16n econdémicamente activa



* Economias de escala: situacion en la cual los costos promedio
de largo plazo de una empresa disminuyen al incrementar su
produccién.

* Elasticidad: porcentaje en que se transforma un variable depen-
diente como las cantidades demandadas de consultas de un servi-
cio de salud, resultado del cambio de una variable independiente
como el precio. Elasticidad de la demanda al precio: cambio en
la cantidad demandada cuando se modifican los precios. Elastici-
dad de la demanda al ingreso: cambio en la cantidad demandada
cuando cambia el ingreso

* Empresas prestadoras de servicios de salud: denominacion dada
por el Sistema general de seguridad social en salud colombiano a
entidades que prestan servicios de salud.

* Entidades promotoras de salud (Eps): denominacién dada por
el Sistema general de seguridad social en salud colombiano a en-
tidades aseguradoras responsables de la afiliacién y registro de
afiliados, asi como del recaudo de las cotizaciones. Son quienes
deben organizar y garantizar directa o indirectamente la presta-
ci6n de un plan obligatorio de salud

* Escolaridad: la variable considerada para establecer el promedio
de afios de educacién fue el nimero de afios cursados y aproba-
dos en cada uno de los niveles.

e Externalidad: se da cuando el consumo de un bien o servicio tie-
ne un efecto sobre la utilidad de otra persona. En la produccion
existe cuando la produccién de un bien o servicio afecta la de
otro productor. La existencia de externalidades en la salud impli-
ca que la atencién que reciba un paciente no solo incrementa la
utilidad de este, sino la utilidad de otros: un tercero se beneficia
o perjudica por una decisién en la que no toma parte. Un claro
ejemplo lo constituyen las campafias de vacunacién, que no solo
reducen la probabilidad de enfermar a aquellos que las reciben,
sino que benefician a otros.
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* Extraccion de renta: situacién que se presenta en las relaciones
contractuales de un periodo a otro, en donde el contratante me-
jora su situacion al reducir los costos de compra de un bien o ser-
vicio. Se presentan dos fenémenos: el efecto Ratchet: cuando el
proveedor realiza esfuerzo por reducir los costos y, de esta mane-
ra, revela que puede ofrecer servicios a precios mas bajos. De esta
forma, el comprador negociara precios més bajos para el siguien-
te afio, lo que desincentiva al proveedor a disminuir sus costes. EI
efecto retencién: cuando un proveedor instala un equipo que le
permite reducir los costes de la prestacién del servicio. Si es un
contrato prospectivo, el proveedor se queda con el ahorro de los
costes mientras dura el contrato, pero cuando se negocia el nuevo
contrato, el comprador puede conocer la inversion realizada y asi
la disminucién en el coste y negociard por un precio mas bajo.

* Estrato socioeconémico: permite caracterizar a las personas y a
la poblacién en diversos grupos utilizando como medida la cali-
dad de la vivienda como indicador de calidad de vida de las per-
sonas que las habitan. Clasificacion establecida para las viviendas
dependiendo de sus caracteristicas fisicas, el entorno inmediato
(vias de acceso, andenes y focos de contaminacioén), la zona y
servicios publicos disponibles.

* Factores de riesgo: condiciones genéticas, socioeconémicas, de
estilos de vida, ambientales, que predisponen a un individuo
o grupo de individuos a sufrir de un evento adverso como la
enfermedad.

* Focalizacién: proceso mediante el cual se identifica una pobla-
cién objeto de una intervencion o subsidio. Garantiza que el gas-
to social se asigne a los grupos de poblaciéon més pobres y vulne-
rables. No es una politica social sino un instrumento para hacer
que determinados programas destinados a grupos especificos lle-
guen de manera efectiva a esos grupos elegidos como objetivo.

¢ Frecuencia de uso: nimero de eventos de uso de servicios de sa-
lud por persona en un periodo especifico.



* Gasto de bolsillo: gastos en que incurre un usuario en el momen-
to de usar un servicio o evento de salud.

* Informalidad laboral: riesgo econémico generador de partici-
pacién de la poblacién trabajadora vinculada al régimen contri-
butivo y a los regimenes especiales sobre el total de la poblacién
trabajadora.

* Inasistencia escolar: indicador de vulnerabilidad educativa cal-
culado a partir de determinar la proporcién de personas que asis-
ten a la escuela: se asumen dos rangos de edad correspondientes a
las categorias relacionadas con estudios de primaria y secundaria.
Los estudios de primaria se esperan en personas con edad supe-
rior a 7 e inferior a 12 afios; mientras los estudios de secundaria
en personas con entre 12 y I8 afios. La tasa de asistencia escolar
se mide como la proporcién de personas entre 7 y 12 afios que
estudian primaria respecto al total de personas en la cohorte en
este rango de edad, en el caso de estudios primarios, y como la
proporcién de personas entre 12 y 18 afios que estudian secun-
daria respecto al total de personas en la cohorte en este rango de
edad, en el caso de estudios secundarios.

* Incertidumbre: situacién en la que no es posible predecir con
certeza la ocurrencia de un evento y poco se sabe de las alterna-
tivas o los resultados posibles para enfrentar dicha situacion.

e Indice de tamafio funcional: medida obtenida a través de la uti-
lizacién de indicadores que expresan en conjunto la magnitud de
las funciones urbanas de cada municipio. Este indice clasifica a
las ciudades en 4 niveles y 7 tipos de municipios.

o Indice de envejecimiento: el indice de envejecimiento expresa la
cantidad de adultos mayores por cada 100 nifios y jévenes, co-
ciente entre la poblacion de 65 afios y mas y la poblacion de O a
4 afios por cien.
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* Integracién de riesgos: (como la aseguradora mantiene un equi-

librio que le permita sobrevivir y ser competitiva en un mercado

de servicios? El mecanismo proviene del teorema de los grandes

néimeros, segun el cual a mayor tamafio del grupo asegurado, la

probabilidad de ocurrencia de la enfermedad, se acerca mas al

promedio de toda la poblacién.

* Integracién horizontal: es la combinacién de en una tnica em-
presa de unidades diferentes que operan en la misma fase de pro-
duccién. Asociacién o colaboracion entre médicos o grupos de
médicos, entre hospitales o entre aseguradores con el objeto de
obtener mayores beneficios, mayor poder de mercado, o menores

costos, entre otros.

* Integracion vertical: es la combinacién en una nica empresa de
dos o mas fases diferentes en un proceso. Asociacion entre mé-
dicos y hospitales o entre aseguradores y prestadores de servicios
que permita mejorar una posiciéon de mercado o disminuir los
costos de transaccion, mejorar el seguimiento del uso de servi-
cios y los procesos productivos.

* Lista de espera: estrategia utilizada por el aseguramiento como
medida de control de la demanda de servicios, y se da dentro de
los esquemas de aseguramiento publico.

¢ Macroeconomia: estudia el funcionamiento de la economia en su
conjunto.

* Mercado competitivo o de competencia perfecta: es aquel don-
de existen muchas empresas, que no pueden ejercer, por si solas,
ninguna influencia sobre los precios, venden un producto homo-
géneo, hay libre entrada y salida de empresas, y existe libre movi-
lidad de recursos e informacion perfecta.

* Mercado monopdlico: estructura de mercado donde existe un
solo vendedor de un producto o servicio que no tiene sustitutos

cercanos.



* Mercado oligopélico: estructura de mercado caracterizada por
solo uno o pocos vendedores independientes de un producto ho-
mogéneo o diferenciado, donde se presentan barreras importan-
tes de acceso a dicho mercado.

* Metrépoli: primer nivel de tamafio funcional con dos grupos de
ciudades: Metrépoli nacional: compuesto por Bogota y metrépo-
lis regionales: Medellin, Barranquilla y Bucaramanga.

* Microeconomia: parte de la economia que examina las seleccio-
nes y decisiones individuales, familiares y de las empresas y los
resultados derivados de estas.

* Modelo multivariado: modelo estadistico en donde un conjunto
de variables son utilizadas como factores explicativos de un fe-
némeno. Por ejemplo: el nivel de escolaridad, la edad, el sexo, las
caracteristicas y composicién del hogar como variables explicati-
vas del uso de servicios de salud.

* Nivel de desarrollo: generalidad que establece diferencias en cre-
cimiento y bienestar social entre grupos sociales, territorios o
paises.

* Ocupacion con baja calificacion: las personas ocupadas cuentan
con diferentes niveles de educacién, algunos solo con la educa-
cién primaria o secundaria. La tasa de ocupacion con baja califi-
cacion es calculada como el cociente entre el nimero de personas
trabajadoras mayores de 12 afios con secundaria como maximo
nivel de escolaridad y el total de personas trabajadoras mayores

de 12 afios

* Oligopolista lider: empresa dentro de una estructura de mercado
caracterizado por uno o pocos vendedores independientes de un
producto homogéneo o diferenciado, donde se presentan barre-
ras importantes de acceso, cuyas decisiones son tomadas como
referencia por los demas participantes en el mercado.
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* Participacion econémica: la tasa global de participaciéon econé-

mica mide el grado de la poblacién en el mercado de trabajo,

calculado como el cociente entre la poblaciéon econdémicamente

activa y la poblacion total. Se define poblacién econdémicamente

activa al grupo poblacional mayor de 12 afios que trabaja o estd

buscando trabajo.

*  Pool de riesgo: se consideran pooles de riesgo la configuracion de
la poblacion por grupos de edad y sexo que tiene un asegurador
dentro de un mismo plan o cobertura de servicios.

* Prima: es el precio que abona el asegurado como contraprestacion
a la cobertura del riesgo que le presta la entidad aseguradora.

* Profesionalidad: la relacién entre la poblaciéon mayor de 25 afios
con estudios universitarios completos y la poblacién total dentro

de este grupo de edad.

* Reaseguro: método por el cual una entidad aseguradora (com-
paia de seguros) cede a otra entidad aseguradora (compaiiia de
reaseguros) la parte del riesgo que excede de unos limites de re-
tencién que ella se ha fijado.

* Régimen contributivo: conjunto de normas que rigen la vincu-
lacién de los individuos y las familias al Sistema de seguridad
social de salud en Colombia, cuando este pago se hace mediante
el pago de una cotizacién individual o familiar o un aporte eco-
némico previo financiado directamente por el afiliado o entre
este y su empleador. En sintesis, cubre a las personas vinculadas
por un contrato de trabajo, servidores ptblicos, pensionados y
trabajadores independientes con capacidad de pago.

* Régimen subsidiado: conjunto de normas que rigen la vincula-
ci6n al Sistema de seguridad social de salud en Colombia, cuan-
do este pago se hace mediante el pago de una cotizacién subsi-
diada total o parcialmente con recursos fiscales o de solidaridad.
Dirigido a personas sin capacidad de pago para cubrir el monto
total de la cotizacién.



* Regimenes especiales: regimenes de excepcién contemplados
dentro del Sistema de seguridad social de salud colombiano para
los trabajadores de la Empresa Colombiana de Petréleos, el Ma-
gisterio, las Fuerzas Militares y el Congreso de la Republica. Es-

tos trabajadores tienen servicios de salud propios.

* Regulacién: instrumentos de politica econémica e informacién
que aborda las medidas o estrategias adoptadas para influir en
las personas por medio de normas, objetivos obligatorios para
actuar de acuerdo con lo que se ordena en dichas normas.

* Rezago educativo: indicador de vulnerabilidad que mide la rela-
cién entre la poblacion estudiantil que presenta edades superiores
a las estipuladas como limite de edad por nivel de escolaridad, los
cuales corresponden a 12 afios para la finalizacién de los estudios
primarios y 18 afios para el término de los estudios secundarios,
y el total de estudiantes correspondiente al nivel respectivo. En
el caso de primaria se determind el cociente entre el total de
personas por género mayores de 12 afios que estudian primaria
y el total de estudiantes de primaria; y a nivel de secundaria se
calcul6 el rezago educativo de manera similar pero respecto a los
estudiantes de secundaria que superan los 18 afios.

* Riesgo del hogar: la configuracion de los hogares y los recursos
con que cuenta son identificados como factores que puede gene-
rar de mayor vulnerabilidad. Entre estos se identifican las carac-
teristicas de la jefatura del hogar (jefatura femenina, escolaridad,
estado conyugal y desempleo), la escolaridad de los integrantes
de mas de 25 afios (clima educacional), participacién laboral de
sus integrantes (densidad ocupacional) y la relacién entre apor-
tantes y no aportantes para el sostenimiento del hogar (depen-

dencia econdmica).

* Riesgo demografico: interaccién entre mortalidad, natalidad y
migracion dan como resultado estructuras poblacionales poten-
cialmente generadoras de riesgos e incremento de la vulnerabili-
dad. Para estas relaciones se analiza la participacion de las perso-
nas potencialmente inactivas mediante el indice de dependencia
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demografica y el indice de envejecimiento. El primero expresa

la cantidad de personas potencialmente inactivas que deben ser

solventadas por cada 100 personas potencialmente activas, calcu-

lado como el total de poblacién de O a 14 afios y de mas de 65

afios, sobre el total de personas de 15 a 64 afios por cien. Por su

parte, el indice de envejecimiento expresa la cantidad de adultos

mayores por cada 100 nifios y jévenes, cociente entre la pobla-

cién de 05 afios y mas y la poblacién de O a 14 afios por cien.

* Riesgo econdémico: factores relacionados con la participacion de
las personas mercado laboral, calificacién, formalidad y partici-
pacién por sexo, considerados como generadores de vulnerabi-
lidad. Los indicadores incluidos son: participacién econémica,
desempleo, ocupacién con baja calificacién, informalidad labo-
ral, dependencia laboral y brecha por grupos de ocupacién.

* Riesgo educativo: factores identificados como contribuyentes al
incremento de la vulnerabilidad medido como los afios de edu-
cacién de la poblacién. Para esto se utilizan como indicadores
la alfabetizacion, la inasistencia escolar, el rezago educativo, las
diferencias por sexo en asistencia escolar medida como brecha
educativa, la escolaridad y el nivel de profesionalidad.

* Riesgo empresarial: relacién entre la inversion de capital en la
empresa, su patrimonio y los costos de produccién.

* Riesgo financiero individual: la presentacién del evento asegura-
do es incierta y, por tanto, el asegurado busca disminuir el riesgo
econbémico que representa restituir el bien. En el caso de la salud,
la presentacion de la enfermedad es incierta (arrow) y el costo de
la tecnologia asociado a la curacién de la enfermedad implica un
alto riesgo financiero para el bolsillo de los pacientes.

* Riesgo social: conjunto de efectos posibles sobre las personas y
hogares con base en los factores de vulnerabilidad que la afectan
y que tienden a presentar conductas andmicas y experimentar di-
versas formas de dafio o problemas para la insercién social.



* Seleccién adversa: situacién resultante de la informacién asimé-
trica, en la cual el asegurador encuentra dificil distinguir entre un
alto o bajo riesgo individual. Con esta condicién, un individuo
puede comprar un seguro a una tasa mas baja a la actuarialmente
justa. Cuando los mercados no pueden cobrar una prima que re-
fleje el riesgo individual, la competencia no es eficiente, las perso-
nas con un bajo riesgo no pueden comprar una amplia cobertura
en estos mercados.

* Simulacion: representacion prospectiva de un modelo o variable
a partir de medir el efecto del cambio en las variables explicativas
o relacionadas.

* Unidad de pago por capitacién (UpC): valor asignado a cada in-
dividuo (per cépita) para cubrir la atencién de la eventualidad de
enfermar. Se basa en el concepto de enfermedad potencial para
asignar dicho valor por individuo. Cada asegurador encargado
de la atencién de un determinado grupo poblacional, recibira
un monto en dinero por cada individuo sin importar si este uti-
liza o no algtn servicio de salud. Para el caso colombiano, existe
una Upc contributiva y una Upc subsidiada, que es ajustada cada
afio.

e Utilidad (de la demanda): desde el punto de vista del consu-
midor, bienestar que genera el uso de un servicio o la eleccion
de una canasta de bienes. Desde el punto de vista del productor,
beneficio obtenido de la produccion y venta de un bien o servicio
(ingresos menos costos).

* Vaulnerabilidad social: relaciona la exposicién a riesgos enddge-
nos y exdgenos, persistentes o emergentes resultado de los cam-
bios generados por el desarrollo de las sociedades, la incapacidad

de respuesta y la inhabilidad para adaptarse.
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AcOEs Asociacién Colombiana de Economia de la Salud
Acr Asociacién Colombiana de Radiologia

ARrs Administradora de régimen subsidiado

ASMET Asociacién Mutual La Esperanza

CAPRECOM Caja de Prevision Social de Comunicaciones

Ccr Cajas de compensacion familiar

CENDEX Centro de Proyectos para el Desarrollo de la

Universidad Javeriana
CIe Clasificacién internacional de las enfermedades
Cnsss Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
ComrenaLco  Caja de Compensacion Familiar de FENaLco

CONACE Comision para el Aseguramiento de Calidad en la
Educacién Superior

Coopsacar  Cooperativa de Salud Comunitaria de Garcia Rovira

CORELCA Corporacion Eléctrica Costa Atlantica

CrEs Comision Reguladora de Salud

Cups Clasificacién tnica de procedimientos en salud

DaNE Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

Dnp Departamento Nacional de Planeacién



Eaas Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota

Eas Entidad adaptada de salud

Eps Entidad promotora de salud

EsE Empresa social del Estado

Ess Empresa solidaria de salud

FenaLco Federacién Nacional de Comerciantes
Fisarup Fiduciaria de Salud

Fosyca Fondo de Solidaridad y Garantia

Fur Formulario tnico de recoleccion

IcrEs Instituto Colombiano para el Fomento

de la Educacién Superior

TuH Indice Herfindahl-Hirschman (HHI, por sus siglas en inglés)
Incora Instituto Colombiano de la Reforma Agraria
Irc Indice de precios al consumidor

Institucién prestadora de servicio de salud

Ispor International Society for Pharmacoecono
mics and Outcomes Research

Iss Instituto de los Seguros Sociales
Itr Indice de tamafio funcional
Maprrpos Manual de actividades, procedimientos

e intervenciones del plan obligatorio de salud
Mbps Ministerio de la Proteccién Social

N1 Necesidades basicas insatisfechas
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Pos-S
Puj
RC
RS
Rips

Sasss

SISBEN

SoaT

Uc
Uprc

Upc-C
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uT

ViH/Sipa
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Plan obligatorio de salud

Plan obligatorio de salud subsidiado
Pontificia Universidad Javeriana

Régimen contributivo

Régimen subsidiado

Registro individual de prestacion de
servicios de salud

Sistema general de seguridad social en

salud

Sistema de identificacion y seleccion de
beneficiarios para programas sociales

Seguro obligatorio de accidentes de
transito

Unidad de cuidados intensivos
Unidad de pago por capitacion

Unidad de pago por capitacién

contributiva
Unidad de pago por capitacion subsidiada
Unién temporal

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
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