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Y un visitante mitico de Marte, que no tiene ninguna informa-
cién de la centralidad de los mercados y de los contratos, se aproxima del
espacio hacia la tierra, equipado con un telescopio que revela las estruc-
turas sociales; dice que las empresas se revelan a si mismas, como sélidas
areas verdes con débiles contornos interiores sefialando las divisiones y
los departamentos. Las transacciones comerciales se muestran como li-
neas rojas conectando empresas y formando redes en los espacios entre
ellas. También dentro de las empresas (y tal vez entre ellas), el visitante ve
lineas azul palido, que son lineas de autoridad que unen a los jefes con los
diferentes niveles de trabajadores. Si el visitante mira mas cuidadosamente
el escenario de abajo, él podra observar dividida a una de las masas verdes,
como una empresa despojada de una de sus divisiones, o podria observar
un objeto verde englobando a otro... si nuestro visitante se aproxima a
los Estados Unidos o a la Unién Soviética o a la zona urbana de China
o a la Comunidad Econémica Europea, gran parte del espacio debajo
del visitante estaria dentro de areas verdes. .. y, las organizaciones serian
la caracteristica dominante del paisaje. Un mensaje enviado de regreso a
casa describiendo la escena hablarfa de ‘grandes’ areas verdes (organiza-
ciones empresariales) interconectadas por lineas rojas (contratos). Seria
poco probable que hablara de ‘una red de lineas rojas conectando man-
chas verdes'. .. si el vehiculo sobrevolara el Africa Central o regiones mas
rurales de China e India, las areas verdes serfan mucho més pequefias, y
habria grandes espacios ocupados por pequefios puntos negros que no-
sotros conocemos como familias y villas. En este caso también las lineas
rojas serian mas débiles y mas espaciadas porque los puntos negros serian
nucleos autosuficientes que sélo parcialmente estin inmersos en los mer-
cados. Pero por lo pronto, limitemos nuestra atencién al paisaje de las
economias desarrolladas.

Herbert A. Simon

Tomado de Organizaciones 'y mercados
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Los mercados de servicios de salud caracterizados por asi-
metria de informacion, incertidumbre, fallas de mercado, entre
otros, demandan el estudio permanente de su comportamiento,
en especial, de las condiciones de competencia entre aseguradores
y prestadores, de forma que se disponga de evidencia empirica
para el analisis de la estructura y la dinimica de formacién de los

precios de los servicios de salud.

En Colombia, en el Sistema general de seguridad social en
salud (Scsss) creado por la reforma al sector en la década del
noventa, el modelo de aseguramiento se sustentd en principios
como: cobertura universal, libre eleccion, competencia pluralista
(ptblica y de mercado), diferenciacion de funciones de los agen-
tes y aplicacion de instrumentos de modulacién de las relaciones
entre aseguradores y prestadores de servicios de salud. En este
contexto, las relaciones en el Sistema, entre instituciones y agentes
de mercado, estin determinadas por dos instrumentos de modu-
lacién: plan de beneficios y pago por capitacidn, en tanto entre
los agentes se dan relaciones de mercado mediante un esquema de
precios y contratos basado en incentivos (Ramirez, 2005).

Con el modelo implantado se buscé elevar la eficiencia de los
agentes en la gestion del aseguramiento e incrementar la equi-
dad y el acceso de la poblacién a los servicios de salud, lo cual
implica un equilibrio entre los agentes, una unidad de pago por
capitacion (precio tarifario al asegurador) ajustada, y controles al
propio proceso de acceso, los cuales demandan un conocimiento
permanente de la operacion del Sistema, en especial de los servi-

cios de salud transados y sus respectivos precios.



El célculo y ajuste de la unidad de pago por capitacién, re-
quiere informacién sobre uso y gasto en salud. No obstante, aun
cuando en el pais se han dado avances importantes en esta mate-

ria, se presentan deficiencias en la informacion.

Por su parte, la competencia entre aseguradores y prestado-
res debe garantizar precios que se diferencien de los preestableci-
dos, aun cuando no sean resultado del equilibrio entre la oferta
y la demanda, para asi generar incentivos en cuanto a calidad y
que redunden en mejores condiciones de atencién en salud de la
poblacion.

A partir de lo anterior, el Ministerio de la Proteccién Social
(Mps), por medio del Programa de Apoyo a la Reforma de Salud
(Pars), ejecutd en el afio 2005 con el Centro de Proyectos para
el Desarrollo (CENDEX) de la Pontificia Universidad Javeriana, el
proyecto “Determinacién de los precios de mercado de las activi-
dades, procedimientos e intervenciones, medicamentos e insumos
que se prestan a los afiliados al Sistema general de seguridad so-
cial en salud”.

El proyecto consisti6 en un estudio de mercados y precios de
salud, indicativo de corte transversal de los precios transados en-
tre aseguradores y proveedores de servicios de salud, representati-
vo de la contratacion de aseguradores en los municipios seleccio-
nados para los regimenes del Sistema. También, mide los precios
de las actividades y procedimientos incluidos en los planes de
beneficios, a partir de la revision de los contratos para las formas
de pago por evento, paquete integral, capita y presupuesto global,
tomando en consideracién las caracteristicas territoriales.

Presenta un anlisis sobre las correlaciones entre tipos de mu-
nicipios y aseguradores; la concentracién de los mercados de ser-
vicios de salud en los 6rdenes nacional y territorial, para los regi-
menes de aseguramiento contributivo y subsidiado; las diferencias
de precios por regimenes, grupos de canastas por nivel tecnolégi-
co, tipo de prestadores (publicos y privados), y frente a los tari-
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farios del Instituto de Seguros Sociales (Iss) y seguro obligatorio
de accidentes de transito (SoaT).

En esta publicacion se presentan los principales resultados de
dicho proyecto, dada su importancia como primera aproximacion
para la medicion de los precios de servicios de salud. A partir del
analisis desde la economia clasica del funcionamiento de los mer-
cados de servicios de salud, y de las relaciones de agencia, contra-
tos y precios desde la economia institucional, se presenta el enfo-
que metodoldgico del estudio y los hallazgos sobre los mercados
y precios de las actividades y procedimientos en salud.

De igual forma, y con el propésito de proveer un contexto
integral sobre el mercado de servicios de salud, se presentan los
resultados del “Estudio de alternativas de contratacién entre hos-
pitales publicos y entes territoriales”, ejecutado por el Departa-
mento Nacional de Planeacién (Dnv) y la Pontificia Universidad
Javeriana-CENDEX, en el afio 2004.

En este proyecto se realiz6 un analisis sobre el contexto insti-
tucional de la contratacion, los mecanismos de ajuste contractual
y, en general, los procesos contractuales entre aseguradores y pres-
tadores en el pais. Es de resaltar el analisis sobre la contratacion
entre entes territoriales y hospitales pablicos.

El propésito general de la publicacién de los resultados de
ambos proyectos es aportar elementos conceptuales y metodo-
logicos, al igual que evidencia empirica sobre el comportamiento
de los mercados y precios de los servicios de salud, que brinden
sustento técnico a las discusiones y desarrollos sobre la evaluacion
y el ajuste de la unidad de pago por capitacién (Upc) y los planes

de beneficios del Sistema.

Teresa Tono Ramirez






La Ley 100 de 1993 planteé cambios sustanciales en la pro-
visién de servicios de salud, mecanismos de financiacion y arre-
glos de mercado. La regulacion de ese sistema ha sido uno de los
retos mas importantes de la politica publica, durante los pasados
catorce aflos y, sin duda, el mas trascendental desde el punto de
vista de la politica social. Integrar mercados y operadores privados
con objetivos sociales parece una mezcla imposible. Sin embargo,
la basqueda de la eficiencia en los mercados, bajo los objetivos
sociales de universalizacién e integridad, fue la inspiraciéon basica
en la reforma colombiana y su marco de referencia, derivado del
“Pluralismo estructurado”.

Una vez superados los disefios técnicos y la implementacién,
a la reforma colombiana le han surgido diferentes retos microeco-
némicos que no estuvieron contemplados para ese disefio base y
se han venido revelando en fallas de mercado, que han propiciado
complejos dilemas regulatorios. En ese escenario, el analisis de
precios y contratos ha sido un gran ausente detras de los estudios
sobre sostenibilidad social y financiera, los cuales han tendido a
quedar cortos, sin la evidencia y sefiales que generan las relaciones
inmediatas del mercado y las conductas a los diferentes agentes.

Precio es el valor monetario que el mercado asigna a un bien
o servicio. Este concepto econdémico difiere del concepto juridico,
el cual implica Unicamente la contraprestacién a un contrato o
transaccion. Existe una acepcion de orden moral que busca definir
el “precio justo” a una interaccién humana que implique la entre-
ga o provisiéon de un bien o servicio, definiciones que se tienden a
confundir cuando se evaltian los mercados. Este libro estudia los
mercados de servicios de salud, desde el punto de vista econémico
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y provee evidencia empirica que conduzca a la comprension del
impacto y utilidad del analisis de los precios en el contexto del
Sistema general de seguridad social en salud (Sasss).

Argumentar sobre precios, sin tomar en cuenta los contratos,
es como quedarse en la interpretacién de las sefiales de vida extra-
terrestre sin incluir los individuos y las organizaciones sociales que
existen detras de esos indicios. En un libro reciente, Brousseau y
Glachant (2002) postulan que, para un economista, “un contrato
es un acuerdo bajo el cual dos partes hacen acuerdos reciprocos
en términos de su conducta —un acuerdo de coordinacién recipro-
ca”. El concepto econdémico del contrato va més alld de la defi-
nicién juridica: bajo los desarrollos de las teorfas de la agencia y
la informacidn, el anélisis econdmico incluye las relaciones de los
agentes, sus jerarquias y hegemonias, la informacion disponible en
el momento de la negociacién y los efectos esperados a partir de
las caracteristicas intrinsecas del contrato, seleccién, abuso moral,
contingencia, costos de transaccién y externalidades, asi como los
incentivos que generan decisiones en los diferentes involucrados.

El libro esta organizado en cuatro partes: la primera propor-
ciona el sustento de la teorfa econdémica clasica y la economia
institucional, frente al problema del analisis de precios de los ser-
vicios de salud. Se adiciona una investigacién cualitativa y aplicada
a las especificidades de la reforma colombiana y se abordan los
problemas metodoldgicos inherentes a la medicién de precios. La
segunda parte proporciona evidencia cuantitativa desde los resul-
tados del proyecto “Determinacién de los precios de mercado de
las actividades, procedimientos e intervenciones, medicamentos e
insumos que se prestan a los afiliados al Sistema general de segu-
ridad social en salud”, realizado en 2005 con el Ministerio de la
Proteccién Social mediante el Programa de Apoyo a la Reforma
de Salud (Pars) (Ruiz et 4l, 2005). La tercera y dltima parte
plantea un anélisis cualitativo de los contratos de salud en Co-
lombia, a partir de evidencia de estudio de casos, contrastada por

Precios y contratos en salud
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agentes calificados, del “Estudio de alternativas de contrataciéon
entre hospitales publicos y entes territoriales”, realizado con el
Departamento Nacional de Planeacion (Dnp) (Ruiz et 4., 2004).
Este estudio fue extendido hacia los contratos de los regimenes
subsidiado y contributivo. Al final, en anexo, se proveen precios
promedio por evento encontrados, de acuerdo con cddigo de la
clasificacion tnica de procedimientos en salud (Cups), régimen y
tipo de mercado.

El documento tiene una clara orientacién econémica, lo que
requiere algiin conocimiento sobre la teoria econdémica. Sin em-
bargo, esta dirigido hacia a los diferentes actores del sistema. Para
facilitar su lectura, el marco conceptual no se presenta de una ma-
nera formal, en terminos econémicos y se proporciona un glosario
al final del texto. El lector deberia sentirse motivado al leer el libro
en forma secuencial, del principio al final. Empero, se sugiere otra
secuencia de lectura, la que implica arrancar por la segunda parte
(capitulos 5-7), generarse preguntas frente a los resultados, retro-
ceder a la primera parte (capitulos 1-4) y, finalmente, abordar el
tema de contratos (capitulos 8-13), cuyo desarrollo proporciona
insumos de tipo instrumental.

Se espera que esta publicacién ofrezca una nueva base analitica,
donde los resultados son confrontados con las argumentaciones
de la teorfa, con el fin de generar discusién, confrontacién técnica
y académica sobre un tema muy relevante para las condiciones de
posibilidad del sistema y su regulacién.
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&Por qué el precio es relevante en el contexto de los servi-
cios de salud? Algunos podrian incluso considerar cuestionable su
analisis, desde un enfoque moral o igualitarista, posicién que po-
dria tener fundamento. Sin embargo, en un contexto de mercado
o competencia, el precio es una sefial o sintoma de las condiciones
de los mercados, y un regulador serfa ineficiente en sus decisiones,
al no considerase los precios de mercado, como linea de base y
unidad de seguimiento a sus intervenciones: puede constituirse en
la herramienta mas poderosa en la formulacion de la politica eco-
némica. Ejemplo patente, en el sector salud, es el indice de pre-
cios al consumidor (Ipc) en salud, que tiene ya un largo recorrido
en Colombia. Como se descomponga e interprete ese Ipc salud,
desde sus componentes, debe proveer informacion sustancial para

mantener, en el largo plazo, competitividad entre sus agentes.
go p P g

La Ley de la oferta y la demanda, componente teérico basi-
co en la economia, define que el precio de un bien se ajusta para
equilibrar su oferta y su demanda en cada mercado. El precio no
es estatico, ya que cambia de acuerdo a las preferencias de los
agentes. Esa variabilidad es representada a lo largo de la curva de
demanda. No obstante, cuando se analizan los precios de manera
transversal, en un momento del tiempo, s6lo es posible observar
el precio que corresponde al equilibrio, en el punto donde las
fuerzas de la oferta y demanda se compensan. Por esa razén, el
precio es la referencia mas poderosa en el largo plazo de un pro-

ceso regulatorio.



Se tiende a pasar por alto que la curva de demanda representa
la opcién del consumidor de adquirir la “cantidad de equilibrio”,
o cantidad menor del bien o servicio al precio indicado. Milton
Friedman (1990), en su libro sobre teoria de precios, enfatiza
que solemos olvidar la condicion de “estatica comparativa” (ce-
teribus paribus) que subyace en el analisis contenido en la curva
de demanda, y que implica que la percepcién de movimiento del
precio, a lo largo de la curva de demanda, solo es factible en la
medida que se mantengan estaticos los precios de los demas pro-
ductos y permanezca inalterada la renta o gasto monetario de los
demas consumidores.

El concepto de precio abarca elementos adicionales, a su movi-
miento en relacién con la cantidad transada. Implicito a las curvas
de oferta y demanda, se encuentran: a) las relaciones técnicas de
sustitucion entre diferentes bienes, y b) las elasticidades a precio e
ingreso de la oferta y la demanda. Otros determinantes subyacen
en las estrategias de los agentes inmersos en cada mercado, en su
btsqueda de generar rentas, lo cual estudia la economia industrial,
area que brinda elementos adicionales para comprender y susten-
tar la toma de decisiones por parte de agentes y reguladores.

¢Es aplicable este planteamiento teérico de manera incorrupta,
a los servicios de salud? En un dmbito de evaluacién de los
mercados de servicios de salud, parece necesario adicionar otros
elementos. En primer lugar, diferentes subsectores de la economia
coexisten en el sector de la salud y la seguridad social, en la forma
de mercados interconectados. William Hsiao (1994) identifica al
menos siete mercados que finalmente coluden en la provision de
servicios de salud: educativo, laboral, de servicios, farmacéutico,
de tecnologia médica, de insumos y de aseguramiento. Las
relaciones entre esos mercados y sus agentes, son sustanciales a
la configuracién final del bien servicios de salud, su precio y el
acceso de la poblacién. Asi mismo, es necesario considerar los
efectos intertemporales: las decisiones que se tomen en el tiempo
para regular la oferta futura de médicos puede afectar en el largo
plazo las condiciones del mercado laboral y la provisiéon de
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servicios, y consecuentemente, una vez identificados esos efectos,

su resolucién puede estar determinada por el tiempo requerido

para corregir esas condiciones en los mercados primarios. Es

decir, los efectos de las decisiones, regulatorias o de los agentes en

los mercados no son instantaneos.

{Por qué son importantes los mercados? El analisis de los
mercados de servicios de salud implica la evaluaciéon de sus fa-
llas. Su organizacién industrial es afectada por las asimetrias de
informacién entre los agentes. Existe evi-

dencia de que en los mercados de servicios

Algunos autores describen
el servicio de salud como un
bien meritorio, o preferente,
considerando la definicién
que haga cada sociedad del

de salud no se cumple el supuesto de com-
petencia perfecta y, por tanto, es necesario
considerar que los precios puedan ser de-
terminados por los agentes. Han sido de-

mostrados, tedrica y empiricamente, fallos
tan relevantes como la seleccion adversa y
el abuso moral en los contratos de asegu-
ramiento, la competencia monopolistica y
la induccién de demanda en la provision de
servicios (Pauly, 1974), asi como los efec-
tos de las patentes en los mercados farma-
céuticos y de tecnologia médica (Duncan,
1978). Las asimetrias de informacién y ex-
ternalidades, suelen tener mayores efectos
econbémicos que los movimientos del fun-

derecho al acceso por parte de
las personas. Esta clasificacién
no es propiamente

econémica y corresponde

a una denominacién de
economia politica que no
necesariamente se contrapone
a la definicién de bien privado.

cionamiento clasico competitivo que operan en otros mercados
de bienes y servicios. Por esa razoén, los costos de transaccion, y
su impacto sobre los agentes en los mercados de salud, son un
elemento clave.

¢Cémo operan estos fallos en un contexto de mercados in-
terconectados? La interrelacion entre aseguramiento y prestacion
de servicios plantea retos a la aplicacion de la teoria econdmica.
En los mercados de salud, el asegurador obtiene su renta, tanto
de la venta de pélizas (o paquetes) de seguro, como de la compra



de servicios de salud y de las rentas financieras sobre los recursos
monetarios capt:ados, como cotizaciones, previo al consumo.

En el analisis de los mercados de salud, el estudio de la de-
manda suele ser dejado de lado, sin embargo, en contextos de
reformas que introduzcan competencia, su estudio es béasico. La
teorfa de la demanda de seguro de salud, es una extension del
modelo clasico de seguro planteado inicialmente por Bernoulli en
1758, y llevada a su especificacion actual por Friedman y Savage
(1948). Este modelo sirvié de base para el disefio del seguro de
indemnizacién en salud, el cual derivé en un modelo de firma
cuasibancario, del asegurador. A veces se tiende a dejar de lado
que en el sistema colombiano se producen rentas a los agentes
y que estas pueden ser determinantes en la conformacién de la
oferta y la demanda, en los mercados.

En un esquema financiero del aseguramiento, las estrategias
optimizadoras de la renta suelen sobreponerse a las propias de la
funcién del asegurador en salud, como administrador del riesgo.
El costo en superar las asimetrias de informacién suele ser mayor
a los beneficios esperados de las economias de escala que logre el
asegurador en la compra de volimenes de servicios. En Colombia
existe tanto evidencia del efecto acceso en la poblacién, conse-
cuencia del aseguramiento social (Ruiz, 2007), como postulados
sobre la potencial pérdida de bienestar consecuencia de la concen-
tracién en el aseguramiento (Ruiz, 2005).

En la relacién aseguramiento—prestacién, se generan externa-
lidades, en tanto que los aseguradores tienen el incentivo para
extraer ganancias en eficiencia y los ahorros por recambio de tec-
nologia médica que efecttien los prestadores. Las utilidades por
mecanismos administrativos (glosas y autorizaciones) o mecanis-
mos juridicos (tutelas), pueden transformarse en rentas para los
accionistas. Desde la teorfa de la agencia, el asegurador, como
agente informado sobre los incentivos del principal o asegurado,
tiene mayor informacién y poder de negociacion frente al provee-
dor, si las condiciones del mercado particular de servicios revelan
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excesos de oferta. Los costos de transaccion para solucionar esas
asimetrias de informacién pueden ser mayores a sus prospectivas
utilidades: el resultado serd un contrato altamente incierto para el
agente con limitaciones en informacién (Williamson, 1979).

Otro aspecto es el efecto de la tecnologia médica y la innova-
cién, en medicamentos e insumos, sobre las condiciones econé-
micas de los mercados de salud. Estos factores de produccién se
caracterizan por depender de costosas investigaciones con riesgo
financiero, o incertidumbre sobre su retorno efectivo. La recupe-
racién de inversiones, exitosas y NO exitosas, por parte de estas
empresas, organizadas en monopolios y oligopolios, puede estar
determinada por los derechos de propiedad intelectual que garan-
ticen periodos de suficiente proteccién, para maximizar el retor-
no. La concentracién monopdlica en los mercados es otro factor
determinante en los precios finales de los servicios de salud. La
industria farmacéutica ha atravesado durante los dltimos afios, un
periodo de fusiones, ligado al desarrollo o vencimiento de paten-
tes en medicamentos, con efectos sobre su rentabilidad y la nece-
sidad de apalancar recursos para garantizar economias de escalas,
en mercados cada vez mas globalizados (Comador, 1980).

¢Son los mercados de atencién y el modelo de educacién mé-
dica exbgenos a los demas mercados? Las condiciones del merca-
do laboral tienen también efectos sobre el mercado de servicios.
El modelo occidental de formaciéon médica impulsado en todo el
mundo a partir del Flexner (I1912), ha llevado a una educaciéon
cada vez mas especializada, donde la relacién entre subespeciali-
dades y la tecnologia médica determinan los nichos de mercado:
barreras de entrada originadas en la restrictiva oferta de especiali-
dades, acoplada a la segmentacién de servicios mediante especia-
lidades clinicas. La interrelacién del modelo de formacién médica
con el aseguramiento ha conducido, en los paises donde existe
competencia regulada, al desarrollo de nuevos arreglos institucio-
nales entre aseguramiento y prestacion, denominados genérica-
mente como de administracién gerenciada (Managed care). Estos
modelos buscan solucionar la no viabilidad del modelo clasico de



seguro de indemnizacién, dado el poderoso incentivo que genera
un seguro con recobro, sin intermediacién sobre el acto médico,
hacia el gasto descontrolado. La modulacién planteada por los
modelos de Managed care propende por un second best', donde el
control del gasto médico se efecttia desde los “pooles de riesgo”?
(Cutler, 2000). Ubicar barreras en los flujos de informacion y de
servicio por parte de administradores con informacion privilegia-
da por los operadores de los de planes de seguro, ha demostrado

ser un poderoso incentivo para limitar ese gasto médico excesivo.

Los factores de calidad constituyen otro factor de modulacién
para los mercados de servicios de salud. La discriminacién por
condiciones de calidad, puede afectar el precio, tanto la acredita-
cién institucional como los sistemas de medicion de desempefio
médico (Physician performance™). La carencia de informacion
para valorar las decisiones médicas por parte de hospitales y mé-
dicos tiende a solucionarse con los sistemas de calidad y la para-
metrizacion de las conductas eficientes en el tratamiento, a partir
de la evidencia clinica.

B.  El servicio de salud como bien econémico

En todo analisis de los precios se requiere conocer el tipo de
bien evaluado. La economia clasica define dos tipos de bienes,
publicos y privados, bajo dos conceptos econoémicos complemen-
tarios: rivalidad y exclusion. Por su naturaleza, el consumo de
servicio de salud es rival ya que el consumo sélo puede darse por

1 Concepto econémico aplicable a situaciones en que asimetrias de informacién, exter-
nalidades y otras condiciones impiden un equilibrio eficiente. En este caso, el merca-
do o relacién econémica pueden derivar a un segundo equilibrio que sea el “segundo
mejor” dadas las restricciones.

2 Concepto que involucra la agregacién y mancomunacién de demandantes y su riesgo
potencial bajo un determinado esquema o péliza de seguro.

3 Entidades como la Asociacién Médica Americana han postulado un conjunto de in-
dicadores sobre desempefio médico. La mayor dificultad en esos sistemas ha sido la
estandarizacién de los indicadores a partir de los registros administrativos de procedi-
mientos médicos.
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una sola persona, y es excluyente, en tanto que es posible racionar
el acceso de otra persona a los bienes y servicios asociados.

Algunos autores describen el servicio de salud como un bien
meritorio, o preferente, considerando la definicién que haga cada
sociedad del derecho al acceso por parte de las personas. Esta
clasificacién no es propiamente econémica y corresponde a una
denominacién de economia politica que no necesariamente se
contrapone a la definicion de bien privado.

Para Adam Wagstaft (2000), este es un problema mas cercano
a la ideologia que a la propia economia. Desde el punto de vista
de medicién y resultados esperados, en una misma situacién y
poblacion, la igualdad en el acceso, la asignacién de recursos de
acuerdo a las necesidades y la igualdad en salud, pueden arrojar
resultados diferentes. En la practica, no es posible determinar una
tnica medida de salud, aceptable para una poblacién, tampoco un
nivel “adecuado de acceso”. Las preferencias de consumo, el in-
greso y las diferencias en oferta de servicios
disponibles pueden determinar diferentes
El anélisis de los mercados
de servicios de salud
implica la evaluacién de
sus fallas. Su organizacién
industrial es afectada
por las asimetrias de

patrones de consumo, para poblaciones
aparentemente homogéneas.

Todo analisis microecondémico requiere
abordar la variacién en el consumo y sus re-
laciones de causa-efecto, por tanto, la con-

notacién de bien privado es sustancial. Los
modelos de acceso se operacionalizan en
las evaluaciones de utilizacion y gasto, asi
como el analisis de las elasticidades de los
precios en los diferentes tipos de servicios y
el efecto de los coaseguros sobre la deman-

da (Newhouse, 1990).

informacién entre los
agentes. Existe evidencia
de que en los mercados
de servicios de salud no
se cumple el supuesto de
competencia perfecta.

Joseph Stiglitz (2000) plante6 una alternativa para el anélisis

econémico de aquellos bienes tanto privados como meritorios.
Establece el concepto de los bienes privados suministrables por el
Estado a partir de aquellos bienes y servicios cuyo costo marginal



de provision es alto. En la salud, este alto costo deriva del costo
de transaccién ligado a la oferta del bien servicios de salud. Por
tanto, si el costo de transaccion es muy alto puede ser razonable
y mas equitativo que el Estado asuma su provisién. Este enfoque,
sin embargo, no aborda el efecto de la ineficiencia de las entidades

en la provision de los servicios de salud.

Los altos costos de transaccién en los mercados pueden equi-
librarse contra las deficiencias del Estado como proveedor de ser-
vicios. La decision final, de cada sociedad, sobre el tipo de sistema
de salud, tiene que ver con elementos de economia politica que
hacen que se generen las iniciativas de reforma de salud. Diferen-
tes paises tienden a orientarse de manera diversa, bien hacia es-
quemas de sistemas centralizados, hacia la adopcion de mercados
regulados o a una variedad de esquemas mixtos (Donabedian,

1979).

C.  ¢Por qué no un sistema centralizado?

Para un observador desprevenido, puede ser irresistible la idea
de librarse de los problemas de mercado y precios, a través de un
sistema centralizado. Simplemente se genera un sistema Unico y
de alli en adelante todo deberia fluir. Un sistema centralizado de
aseguramiento y provisién es razonable cuando, de acuerdo con el
analisis de los agentes institucionales de una sociedad, el costo de
transaccién de un sistema de precios supera lo que esos agentes
estan dispuestos a pagar para mantener sana la poblacién. En un
modelo centralizado, el sistema de precios es reemplazado por un
arreglo institucional en el cual las asignaciones a cada agente son
determinadas usualmente por el Estado, y un sistema presupues-
tal reemplaza al sistema de precios.

En modelos centralizados de provisién publica de bienes pri-
vados se tiende al monopolio natural como arreglo de mercado.
La racionalidad econdémica en la cual se sustenta este modelo de-
viene de la existencia de rendimientos crecientes a escala. En los
servicios de salud, una vez dimensionada y optimizada una capa-
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cidad instalada eficiente, el costo adicional asociado a atender a
un usuario mas, es relativamente insignificante. Esto se mantendra
aproximadamente constante, hasta que se haga necesario pasar a
otra escala de produccién. En ese momento los requerimientos de
inversién y la nueva estructura de costos fijos conducirin a un ni-
vel de menor eficiencia técnica. Si se decide mantener la capacidad
instalada se generaran racionamientos a los consumidores.

La utilidad derivada del monopolio natural, es contrarrestada
por los costos de la inexistencia de competencia, bajo las teorias
de optimizacién del monopolio. El monopolista natural tiende a
producir solamente hasta las cantidades de bienes y servicios en
las cuales no pierda dinero. Este equilibrio estd sustentado en el
esquema presupuestal dado por el propio Estado para acotar su
incertidumbre frente a un probable costo no controlado. El 6pti-
mo, entonces, se sittia en la produccién ubicada en donde la curva
del costo marginal intercepta con la del ingreso marginal. Este
punto suele representar un nivel de produccién menor al de la
interseccion entre la curva de demanda y el costo marginal. Como
consecuencia, el acceso de la poblaciéon a los servicios es restrin-
gido generando racionamiento. Estos racionamientos, se expresan
en la forma de listas de espera al acceso a los procedimientos. Ba-
rreras de acceso en la forma de imposiciones econémicas al uso,
pagos y contribuciones asociadas a la utilizacién y limitaciones de
beneficios hacia la provisiéon uniforme de servicios, con la conse-
cuente inequidad entre poblaciones con diferencias en capacidad

de pago.

D. 2Modelo médico vs. modelo econémico¢

¢Es el modelo médico, una alternativa al modelo econémi-
co? A partir de la definicién inicial de Kenneth Arrow, sobre la
relacion entre el médico y el paciente (1963), el anélisis de las
relaciones entre proveedores y consumidores de servicios de salud
se ha enmarcado en el contexto del modelo de competencia mo-
nopolistica. La competencia monopolistica se caracteriza por la



existencia, en un mercado, de un nimero apreciable de producto-
res, sin que exista un control dominante, pero con diferenciaciéon
de producto. El productor busca diferenciar su producto o servi-
cio con el objetivo de capturar segmentos de demanda y limitar la
competencia con los demas oferentes.

En el caso de los servicios de salud, el competidor monopo-
lista (médico u hospital) busca diferenciar su practica o servicio
a partir de los agregados de calidad. El consumidor selecciona su

médico tratante o institucién a partir de su

El contrato es el elemento percepcion de los elementos de calidad o
bésico en el desarrollo de prestigio que él percibe, o la de informantes
transacciones de largo que considere calificados. Cada médico u
plazo, a por medio del hospital buscard diferenciar su servicio me-
cual se busca acotar las diante la proyeccién de elementos diferen-
consecuencias. En un ciadores sobre la demanda.

modelo de multiplicidad de

agentesyproveedores, y Otra caracteristica de 18. competenc1a

mercados interconectados, monopolistica es la facil entrada o salida
la transaccién debe generar del mercado por parte de los oferentes, lo
costos que alteran las cual permite solucionar el problema de de-
relaciones econémicas. manda, cuando las estrategias de diferencia-

cién no funcionan. Sin embargo, entre los

agentes que conforman la cadena de provision en salud, existen
diferencias en su capacidad efectiva para salir del mercado. El ase-
gurador tiene un horizonte contractual corto y para un médico es
posible trasladarse buscando mejores condiciones del mercado la-
oral. No obstante, los hospitales enfrentan costos hundidos que
boral. No obstante, los hospitales enfrent tos hundidos q
os ponen en desventaja: la infraestructura hospitalaria y la tecno-
los p desventaja: la infraestructura hospitalaria y la t
ogia médica no son reutilizables en procesos diferentes a salud.
log d tilizabl p diferent lud
Las relaciones contractuales de los hospitales, con sus factores de
produccién, tienden a ser mas de largo plazo y su objeto social
suele ser orientado por objetivos filantrépicos o corte publico,
sobrepuestos o compitiendo con sus objetivos financieros.

La competencia monopolistica esta condicionada por el ries-
go entre consumidor y proveedor. Esa formacién inicial de riesgo,
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ligada a la probabilidad de enfermar, deriva en riesgo financiero.
En los mercados de salud se transan tanto los consumidores (o
afiliados), como su riesgo asociado. La informacion sobre el ries-
g0 suele ser asimétrica debido a la especializacién de los agentes
y las condiciones discrecionales del flujo de la informacién. El
asegurador suele ser mas especializado en el manejo de informa-
cién y estd ubicado, como afiliador y recaudador de las primas
de seguro, en la misma puerta de entrada. Eso origina ventajas
competitivas y mayor control sobre las contingencias en los con-
tratos. El asegurador puede tener mayor capacidad de decision a
partir de sus notas técnicas, para seleccionar adversamente a sus
proveedores.

Dranove y White (1998) postularon cémo por la competen-
cia monopolistica, resultado de la diferenciacién de los servicios y
la poca informacién, los consumidores enfrentan en salud, curvas
de demanda con pendiente plana. En consecuencia la respuesta
esperada del paciente a una variacion en el precio debe ser baja.
Existe un conjunto de factores adicionales que sustentan esa hi-
potesis: a) la salud suele ser vista por el consumidor como una ne-
cesidad; b) los consumidores suelen valorar atributos no ligados
al precio como la experiencia previa, y ¢) el aseguramiento reduce

el precio del servicio (Pauly, 1968).
El modelo de Chamberlin (1993), sobre mercados en compe-

tencia monopolistica, postula que el proveedor selecciona su pre-
cio teniendo en cuenta, entre otros, los atributos de calidad, los
precios de los competidores, los atributos de calidad de los com-
petidores y la tasa de cobertura del aseguramiento en un mercado
en particular; de manera que cada proveedor estudiard su curva
de demanda y reaccionaré frente a movimientos de la curva de sus
competidores.

El hecho que la curva de demanda sea plana, no necesariamen-
te quiere decir que los servicios sean inelasticos al precio. A pesar
de que Newhouse (1993) calculd, para los servicios de salud, una
elasticidad al precio agregada de -0,31, inelastica, las diferencias



entre tipos de servicios son preponderantes: la demanda de ser-
vicios ambulatorios, servicios diferenciables y cirugias programa-
bles, tiende a ser elastica al precio. Sin embargo, los servicios de
urgencias quirirgicas no programables y enfermedades de tipo
catrastrofico, son altamente inelasticos al precio. Es razonable que
cuando el compromiso por la vida es inminente, el precio deja de
ser una restriccion.

E.  Competencia regulada y contratos

Se ha visto que el analisis de los mercados de servicios de
salud debe enfocarse en un marco de referencia de mercados in-
terconectados. La provisién final de un servicio a un paciente de-
manda acopiar factores de produccion muy diversos. Por tanto,
la interrelacion al interior de los mercados entre la oferta y la
demanda tiene que acotarse por las condiciones exégenas que se
manifiestan en diversos fallos de mercado cuyos efectos, eventual-
mente, producirdn rentas a algunos agentes.

Todo fallo de mercado involucra algtn tipo de asimetria de
informacién. Las asimetrias se presentan en diversas formas, en-
tre mercados interconectados. Ejemplos son la seleccién adversa
de riesgo y el abuso moral en el aseguramiento, los efectos “rat-
chet” y retencién en la provisién hospitalaria, o como la asimé-
trica informacién que se entrega al paciente limita su capacidad
para tomar decisiones de consumo. Como resultado, se afecta la
posibilidad de generar mercados competitivos en la provisién de
servicios de salud. En consecuencia, la evaluacién de las externali-
dades e incentivos para la regulacion del mercado, debe abordar-
se a partir de los fallos de competencia: la concentracién en los
mercados, los efectos de barreras de entrada y salida de los mer-
cados y la presencia de costos hundidos, entre otros; elementos
fundamentales en el analisis de la competitividad y eficiencia en
el sector salud.
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Las relaciones de mercado en los servicios de salud, son tanto
sustentadas como afectadas por los contratos entre los agentes.
Dadas las asimetrias, la contratacién se realiza en condiciones de
incertidumbre (Williamson, 1979) que finalmente deriva en con-
tratos incompletos o elementos de seleccion y abuso moral. El
analisis de contratos y su contingencia es fundamental en la com-
prensién de los efectos residuales e inerciales que determinan las
condiciones de competencia.

A partir de esas condiciones contractuales, se generan rela-
ciones de dependencia homogénicas o contragénicas que hacen
necesario un marco de anélisis adicional que involucre las rela-
ciones, transacciones y estrategias de los agentes. [La economia
institucional, a partir de la teoria de la agencia, provee elementos
adicionales para el analisis de estos contratos con incertidumbre.

Las interacciones entre los contratos asegurador-hospital-mé-
dico-proveedor de bienes e insumos, son también criticas. Los
incentivos para el consumo deben necesariamente administrarse
y el hospital suele ser la unidad intermediadora de contratos; una
decision que no alinee correctamente los incentivos, afectaria pri-
mordialmente al hospital.

E Estructura de mercado

Es tentador denominar como intermediario al asegurador.
Este argumento suele ser redituable en un analisis que persiga
objetivos politicos. Sin embargo, el asegurador en los servicios de
salud no es un intermediario puro. Los efectos del aseguramiento
derivan de tres acciones basicas propias de los esquemas de seguro
en salud:

I. El asegurador reduce el riesgo financiero de las familias al
mancomunar los riesgos de las diferentes personas que toman
su péliza de aseguramiento (pooling) reduciendo la incerti-
dumbre derivada de la eventualidad catastrofica y su impacto
financiero sobre los ingresos (Arrow, 1963).



2. Elasegurador genera economias de escala al comprar servicios
en volumen y cantidades apreciables, mediante negociaciones
ventajosas con los proveedores. Parte de esas economias deben
ser transferidas al consumidor o al sistema (Feldman, 1994).

3. Al haber aseguramiento, el precio de los servicios baja y el ase-
gurado puede consumir mas servicios. Esto puede representar
un efecto acceso, si los servicios habian sido relacionados pre-
viamente, o un abuso moral cuando el consumo es redundante

(Nyman, 1999).

Los aseguradores pueden tener ventajas frente a los demas
agentes por sus condiciones particulares de manejo de informa-
ci6n sobre los consumidores y su discrecionalidad en la elabora-
cién de algunas pautas en los contratos, en razén al disefio de los
esquemas de seguridad social.

Desde el punto de vista del mercado, ¢c6mo se manifiestan es-
tas ventajas competitivas? Mark V. Pauly (1998) formul6 un mo-
delo teérico, donde plantea la posibilidad de relaciones de tipo
monopsonico entre aseguradores y proveedores de servicio. Las
bases para la existencia de un mercado monopsénico son: a) exis-
tencia de pocos compradores (aseguradores) y muchos oferentes
(prestadores), y b) baja elasticidad de la oferta al precio de los

Servicios.

Las implicaciones de los mercados monopsénicos son impor-
tantes. Los aseguradores podrian fijar precios y su mayor incenti-
vo serfa hacia la extraccién de renta sobre los prestadores de ser-
vicios. Esto puede tomar la forma de estrategias directas, bajando
los precios de los servicios o de manera indirecta a través del
aprovechamiento de externalidades. Entre ellos se encuentran los
efectos ratchet y retencién, bajo los cuales el asegurador extrae el
esfuerzo en reduccién de costos de un hospital o menores costos
derivados de la adquisicién de una nueva tecnologia.

Las relaciones entre mercados interconectados plantean un
reto regulatorio complejo en la medida que el regulador debe
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tener mejor informacién y capacidad técnica similar que los
diversos agentes. Un sistema mal regulado conduce a limitaciones
en la competencia y menor relacién de costo beneficio entre gasto

y efectos de salud.

G. Relaciones de agencia en los mercados
regulados

Ademas de las relaciones horizontales entre mercados, es ne-
cesario considerar las relaciones verticales entre los agentes que
conforman el sistema de salud. La teorfa de la agencia plantea la
relaciéon entre agentes y principales como sustancial en la con-
figuracion final de los mercados y efectos sobre los agentes. El
contrato es el elemento basico en el desarrollo de transacciones de
largo plazo, a través del cual se busca acotar las consecuencias. En
un modelo de multiplicidad de agentes y proveedores, y mercados
interconectados, la transaccién debe generar costos que alteran las
relaciones econémicas.

La incertidumbre es determinante para la elaboracién y eva-
luacion de los contratos de servicios de salud, y sus contingencias
econdmicas sobre los agentes. En los in-
ciertos extremos, los agentes trataran de
La competencia monopolistica
se caracteriza por la
existencia, en un mercado,
de un nimero apreciable de
productores, sin que exista un
control dominante, pero con
diferenciacién de producto. El
productor busca diferenciar
su producto o servicio con el
objetivo de capturar segmentos

reducir o trasladar el riesgo a los demas
agentes del sistema, generando contratos
con alta incertidumbre. Williamson des-
cribe tres condiciones de transformacién
de las estructuras de gobernanza en un
sistema: a) incentivos, b) controles admi-
nistrativos, y ¢) regimenes contractuales.
Las estructuras econdémicas pueden tener
dos posibles arreglos (incluyendo formas

mixtas): jerarquias o de mercado. En el
caso de los regimenes de competencia re-
gulada, los incentivos tendran una mayor

de demanda y limitar la
competencia con los demaés
oferentes.



efectividad, los controles administrativos efectividad limitada y se
tendera al legalismo contractual. En el caso de los sistemas jerar-
quicos, los incentivos deberan tener poco efecto comparado con
los costos administrativos, y el régimen contractual serd autocon-
trolado en el sistema.

Los incentivos pueden tener diferentes direcciones en los
agentes que comparten la responsabilidad por el servicio en un
mercado regulado. El objetivo econémico de los médicos, si son
contratados por evento, puede contraponerse a los de su hospital,
si este tiene un contrato en el que recibe riesgo del asegurador. La
informacién sobre pacientes suele ser controlada con los médicos
y pueden tener un incentivo poderoso para “mejorar sus ingre-
sos” abusando moralmente, mediante la induccién de demanda
sobre un contrato incompleto e incierto. Un asegurador puede
tener un incentivo negativo para atender eficientemente a sus pa-
cientes, si ha sido seleccionado adversamente en el mercado de
aseguramiento.

Al final, los precios reflejan esas diferencias en informaciéon
y son gravados con los costos de transacciéon de los diferentes
contratos. Si el precio no transmite informacién a los agentes, se
transforma, total o parcialmente, en una externalidad. La regula-
ciéon puede asumir esas externalidades, pero a partir de informa-
cién suficiente, independencia regulatoria y la disponibilidad de
herramientas.

Esta visién busca enfatizar la complejidad del analisis de pre-
cios. La regulacion de mercados se sitiia en esa complejidad.
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Capitulo 2
Relaciones de agencia,
contratos y precios
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los mercados

. A. La importancia de los precios en

La descripcion planteada por Herbert Simon, consig-
nada como epigrafe del libro, parece una especie de revelacion de
los multiples graficos que se presentan en seminarios, congresos,
conferencias y libros de texto para explicar el intrincado sistema
de seguridad social en salud colombiano (Sasss). La primera ca-
racteristica es que las decisiones de los individuos, los pacientes y
los médicos, los pequefios puntos negros de nuestra historia han
sido sustituidos por las inmensas manchas verdes, las organizacio-
nes empresariales aseguradoras (entidades promotoras de salud,
Eps y administradoras del régimen subsidiado, Ars, actualmente
denominadas entidades promotoras de salud del régimen subsi-
diado) y las instituciones prestadoras de servicios de salud (Ips),
publicas y privadas, delimitadas por conjuntos de reglas, leyes, e
instituciones publicas que constrifien su comportamiento.

Las famosas lineas rojas de estos graficos que unen las
manchas verdes estan construidas sobre un conjunto de comple-
jas transacciones, dadas las complejidades de las enfermedades y
los tratamientos, organizadas en contratos que asombrarian a los
mas avezados jurisconsultos y economistas del planeta, precios
para los tratamientos, conjuntos de tratamientos, medicamentos,
diagnosticos, condiciones de atencién, oportunidad, tecnologia,
calidad y miles de auditores clinicos y de cuentas que revisan el
cumplimiento detallado de las innumerables clausulas de la con-
tratacion, entre las cuales sobresalen unos puntos rojos sobre las
rayas rojas denominados precios.



Hayek, economista y premio Nobel, describi6 estos precios

como la “maravilla del mercado”, en la medida en que represen-

tan los costos de produccién de los bienes y servicios, y proveen

informacion sobre las cantidades y calidades de los bienes, siem-

pre y cuando los individuos posean informacién completa sobre

dichos bienes; representando este estado ideal del mundo como la

competencia perfecta. Dado que en el mundo real la informacion

Ante la ausencia de seguros
ideales, surgen instituciones que
ofrecen algtn tipo de garantias
sustitutas. Con un seguro ideal,
el paciente no se preocuparia
por la inequidad informativa
entre si y el médico, dado que
estarfa pagando por resultados
y su porcion de utilidad estarfa
garantizada. En su ausencia, él
desea tener alguna garantia de
que por lo menos el médico esta
utilizando su conocimiento de
la mejor manera. Esto conlleva
a la creacién de una relacién de
confianza, en la cual el médico
tiene una obligacién social que
mantener.

y el conocimiento no son perfectos, y se en-
cuentran distribuidos de manera desigual y
asimétrica, en sus ensayos sobre economia
de la informacién y el conocimiento, consi-
der6 que los mercados no son tan perfectos
y que los intercambios necesitan, ademas de
los precios, una busqueda incesante de infor-
macién y nuevos conocimientos, y que esto
ocasionaba costos adicionales a los precios
de produccién, hoy llamados costos de tran-
saccién o costos de uso del mecanismo del
mercado (Coase, 1937); en tal sentido los
precios pueden no representar la totalidad
de los costos de produccion y de mercado.
En este contexto se considera que el mer-
cado es un proceso para el descubrimiento,
utilizacién y transmision de este tipo de co-
nocimientos y en tal sentido la informacién

y el conocimiento tienen un precio.

Los precios pueden desempeiiar tres funciones informativas

distintas: a) pueden hacer posible que los individuos tomen

decisiones como si poseyesen mucho mas conocimiento del que

realmente tienen (Hayek,1940) pueden servir como fuentes a

partir de las cuales los individuos pueden inferir informacion
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(Grossman y Stiglitz, 1980: 2393-408 ) aquellos en desequilibrio,
aunque incorrectos, proveen oportunidades de ganancias que
estimulan un proceso de descubrimiento empresarial que produce

informacién y conocimiento previamente desconocida.

Cuando el sistema de precios ofrece sefiales correctas se dice
que brinda indicaciones para decisiones correctas, haciendo que
compradores y vendedores obtengan ganancias conjuntas en los
intercambios; cuando el sistema de precios presenta fallas, se dice
que una de las partes de la transaccién obtiene utilidades supe-
riores a la otra y que estas utilidades se originan en asimetrias de
informacién y poder de negociacion distintos entre las partes del
intercambio. Para estudiar estas fallas, las nuevas teorias econémi-
cas han considerado que los contratos y las instituciones, defini-
das como conjuntos de reglas que protegen el cumplimiento de
los contratos, ayudan a comprender las relaciones de intercambio
entre las empresas, y entre estas y los individuos, dando origen a
la llamada escuela de los contratos y a la economia de las institu-

ciones y las organizaciones.

B. Precios e instituciones sociales

Los nuevos investigadores estaban de acuerdo en la necesi-
dad de desarrollar teorias especificas de los precios que reflejaran
estructuras del mercado de la economia moderna. Pero ademas,
cualquier teorfa general de los precios que se llegara a alcanzar ne-
cesariamente estaria muy limitada en sus propiedades explicativas,
debido a la variedad de procesos institucionales de la formacién
del precio en el mundo real. La base de la teorfa del precio en el
institucionalismo es, por tanto, diferente a la de otras escuelas de
economia. La economia neoclasica se apoya en conceptos univer-
sales de oferta, demanda y utilidad marginal. Adam Smith, David

Ricardo y Carlos Marx se apoyaban en la teoria del valor trabajo.



En contraste, en la nueva economia institucional los precios son
convenciones sociales, reforzados por habitos y empotrados en
instituciones especiﬁcas. Si los precios son convenciones, enton-
ces dependen en parte de ideas y habitos. En parte, una teoria del
precio debe ser una teoria de ideas, expectativas, habitos e insti-
tuciones, que implica rutinas y procesos de evaluacién. Sin dicha
teorfa, no existe explicacion adecuada de como los individuos cal-

culan o se forman expectativas del futuro (Hodgson, 1998).

En vez de una teoria general, abstracta y estindar para todos
los precios y de todos los bienes como en el modelo de equilibrio
general de la teoria neoclasica*, cada precio significa una historia
especial, cada una relacionada a estructuras reales del mercado y
tipos de organizacion corporativa. En este contexto se promovie-
ron muchos de los primeros trabajos sobre los precios en inter-
cambios entre monopolios y oligopolios, incluyendo varias teo-

rias de como se forman los precios mark-up y full cost (Tool,

1991; Hodgson 1998).

El enfoque institucional de una teorfa de los precios procede,
en primer lugar, del examen de las instituciones en las cuales los
precios se estan formando. Todos los aspectos de las instituciones
que estan cercanamente vinculados con el proceso de formacién
de los precios son relevantes. :Qué son los costos y cémo son eva-
luados? ¢:Qué rutinas gobiernan el calculo de los precios? :Qué in-
formacién estd disponible y qué se desconoce? (Por qué medios se
obtiene la informacién y como se utiliza? :Qué rutinas se utilizan
para revisar los precios en linea con la experiencia del mercado?

¢Cudl es la estrategia respecto a los precios competitivos? ;Coémo

4 La economia neocldsica (un término originalmente acufiado por Veblen) puede ser
definida, para este propdsito, como un enfoque que a) presupone un comportamiento
maximizador, racional por parte de los agentes con una funcién estable de preferen-
cias, b) se concentra en condiciones de equilibrio logrado o en movimiento hacia
él, y ¢) excluye problemas crénicos de informacién (como la incertidumbre del tipo
explorado por E Knight y John Maynard Keynes). Algunos desarrollos recientes en
teorfa econémica (como la teorfa del juego) alcanzan o incluso se encuentran fuera de
los limites de esta definicién (Hodgson, 1998).
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se relaciona esto con la estructura del mercado? Obviamente, se

requiere un proceso de abstraccion y simpliﬁcacién para poder

tratar con toda la complejidad.

Como resultado de investigaciones deta-
lladas, seria posible extraer algunos procesos
clave que gobiernan la formacion de los pre-
cios. Uno de los mejores ejemplos de este
enfoque es el trabajo sobre los “precios ad-
ministrados” de Gardiner Means y sus cola-
boradores (Ware y Means, 1936). También
existe una cercana afinidad institucionalista
con la teorfa conductista de la firma (Ri-
chard Cyert y James March, 1964) y con la
teorfa de la informacién concentrada (infor-
mation clustering) y de las redes en merca-
dos financieros (Wayne Baker 1984). Nin-
guno de estos estudios asume informacién
perfecta o competencia perfecta. El punto de
partida es una investigacion de como se for-
man los precios en contextos institucionales

determinados, seguido por la formulacion

Cuando el sistema de precios
ofrece sefiales correctas se dice
que brinda indicaciones para
decisiones correctas, haciendo
que compradores y vendedores
obtengan ganancias conjuntas
en los intercambios; cuando

el sistema de precios presenta
fallas, se dice que una de

las partes de la transaccién
obtiene utilidades superiores

a la otra y que estas utilidades
se originan en asimetrias

de informacién y poder de
negociacién distintos entre las
partes del intercambio.

de una teoria de los precios especifica al tipo de institucion bajo

investigacion. El institucionalismo no tiene una teoria general

de los precios sino una serie de guias de aproximacién a proble-

mas especificos. Estas llevan a estudios institucionales, histéricos

concretos, que probablemente son de mayor valor instrumental y

operacional que cualquier teoria general estindar de precios esti-
P q q g P

lizados (citados por Hodgson, 1998).



C.  Precios y mercados de servicios del
cuidado de la salud

En 1963, Arrow considerd que los servicios individuales del
cuidado de la salud se organizaban no como relaciones de in-
tercambio entre individuos y precios sino como la industria del
cuidado médico, y que las relaciones entre los agentes diferian del

comportamiento de la maravilla convencional del mercado de Ia

cual hablaba Hayek.

Entre los aspectos que nos distancian del sistema de precios de
mercado, Arrow afirmaba: “cabe mencionar que las caracteristicas
mas obvias que distinguen la demanda de un individuo por servi-
cios médicos, de otros bienes de consumo, como ropa, alimentos
o carros, son su origen irregular e impredecible”. La incertidum-
bre acerca de la calidad del producto es tal vez mas intensa aqui
que en cualquier otro bien de consumo importante. Recuperarse

de la enfermedad es tan impredecible como su incidencia.

En la mayoria de los bienes de consumo la posibilidad de
aprender de la propia experiencia o de la de los demas, es fuerte ya
que hay un nimero adecuado de pruebas. En el caso de enferme-
dad severa, esto generalmente no es verdad; se le agrega a la difi-
cultad intrinseca de prediccién, la incertidumbre debido a la inex-
periencia. Ademas, hay una cualidad especial en la incertidumbre,
y es que es muy diferente a ambos lados de la transaccion. Dado
que el conocimiento médico es tan complicado, la informacién
que posee el médico respecto de las consecuencias y posibilidades
de tratamiento es necesariamente mayor que la del paciente, o por
lo menos asi lo creen ambas partes. Adicionalmente, ambas partes
estan conscientes de esta inequidad informativa y se permea su

relacién por este conocimiento.

El campo del cuidado de la salud se caracteriza por ignorancia

endémica e irremediable del consumidor, y es sin duda, la mejor
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ilustracién en economia del fendmeno de la informacién asimé-
trica y mercados incompletos, en donde los precios no son sufi-
cientes para tomar decisiones por parte de los pacientes. Social-
mente estas caracteristicas introducen la necesidad de organizar
los mercados y las instituciones de la seguridad social en salud en
sistemas de seguros, donde los aseguradores en representacion de
los usuarios, intentan superar las fallas de mercado por el lado del
consumo, los cuales se denominan organizaciones de la demanda

de servicios de salud.

Ante la ausencia de seguros ideales, surgen instituciones que
ofrecen algiin tipo de garantias sustitutas. Con un seguro ideal, el
paciente no se preocuparia por la inequidad informativa entre si y
el médico, dado que solo estarfa pagando por resultados y su por-
cién de utilidad estarfa garantizada. En su ausencia, él desea tener
alguna garantia de que por lo menos el médico esta utilizando su
conocimiento de la mejor manera. Esto conlleva a la creacién de
una relacion de confianza, en la cual el médico tiene una obliga-
cién social que mantener. Como el paciente no sabe tanto como
el médico, o por lo menos asi lo cree, él no puede controlar to-
talmente los estindares del cuidado. En parte, éI reemplaza la ob-
servacion directa por la creencia generalizada en la habilidad del
médico. Mejor dicho, la obligacién social para la mejor practica
es parte del bien o servicio que provee y vende el médico, aunque
sea una parte no sujeta a una inspeccién detallada por parte del

comprador.

Las fallas y los fracasos del mercado en asegurar los riesgos
y las incertidumbres han creado muchas instituciones sociales,
entre las cuales se destacan los sistemas de seguridad social en
salud de caracter publico y obligatorio con aseguradores com-
petitivos, bajo el supuesto de que estos son agencias de los con-
sumidores y representaciones sociales del publico. Lo anterior se
conoce como las relaciones entre el principal (afiliado) y el agente

(asegurador).



D. Las relaciones entre principales y agentes

Jensen y Meckling (1976) definen una relacién de agencia

como un contrato bajo cuyas cliusulas una o mas personas (prin-

cipal o principales) contratan a otra persona (agente) para que

El enfoque institucional de
una teorfa de los precios
procede, en primer lugar, del
examen de las instituciones
en las cuales los precios se
estan formando. Todos los
aspectos de las instituciones
que estdn cercanamente
vinculados con el proceso

de formacién de los precios
son relevantes. ?Qué son los
costos y como son evaluados¢
2Qué rutinas gobiernan el
célculo de los precios¢ 2Qué
informacién esta disponible

y qué se desconoce¢ ?Por

qué medios se obtiene la
informacién y cémo se utiliza¢
2Qué rutinas se utilizan para
revisar los precios en linea con
la experiencia del mercado¢
?Cual es la estrategia respecto
a los precios competitivos¢
2Cémo se relaciona esto con la
estructura del mercado¢

realice determinado servicio en su nombre,
lo que implica cierto grado de delegacion
de autoridad en el agente. Si ambos con-
tratantes son maximizadores de utilidad,
existen buenas razones para pensar que el
agente no actuara siempre en el mejor pro-

vecho del principal.

El principal puede limitar las desvia-
ciones de sus intereses mediante el esta-
blecimiento de incentivos adecuados para
el agente, asi como incurriendo en costos
de control, disefiados para acotar las acti-
vidades desviacionistas del agente. Ade-
mas, en ciertas ocasiones sera provechoso
para el agente invertir recursos (costos de
fidelidad estipulada contractualmente) que
garantizard que no tomara decisiones que
perjudiquen al principal, o en asegurar que
el principal serd compensado en caso de
que tome tales decisiones. Sin embargo, ge-
neralmente resulta imposible para el prin-
cipal o el agente asegurar la optimizacién
de las decisiones, desde el punto de vista
del principal, sin incurrir en un coste. A

este coste lo denominan pérdida residual, y

definen los costos de la agencia como la sumatoria de los gastos

del control por parte del principal, gastos de garantia de fidelidad

del agente y pérdida residual.
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Los autores desarrollan un modelo de relaciones de agencia
en las condiciones ideales de jerarquia y control por parte del
principal, representado por la relacion entre los accionistas de una
empresa (principales) y los gerentes (agencias), encontrando que
los agentes pueden apropiarse de rentas residuales monetarias y
no monetarias que obstaculizan la optimizacién de las utilidades
de los principales.

Con la idea de hacer que los agentes y los principales dismi-
nuyan sus propensiones al comportamiento oportunista, expresa-
dos mediante comportamientos de seleccién adversa y seleccion
y segmentacion de riesgos, los mercados de la salud han venido
desarrollando diversas formas de contratacién y pago a proveedo-
res, y la economia se ha encargado de darle una explicacién con-
ceptual mediante la teoria de los contratos.

E.  Lasrelaciones de intercambio y los
contratos entre aseguradores y prestadores

Los servicios de salud son bienes complejos, de ocurrencia
incierta y de resultados altamente impredecibles, lo cual hace que
las transacciones entre afiliados y aseguradores, entre estos y pro-
veedores, entre proveedores y profesionales de la salud, médicos,
enfermeros, especialistas, auxiliares y proveedores de equipos e
insumos, reflejen este estado en una multiplicidad de contratos
complejos en su mayoria incompletos, dada la incertidumbre y
complejidad de los servicios.

Estos contratos al no definir con claridad los bienes, ocurren-
cia, precios y cantidades de los servicios, asi como sus resultados
en términos de situacién en salud, originan una cantidad de con-
flictos y renegociacion de los mismos hasta el punto en donde se
definen los sistemas de seguridad social en salud como sistemas
complejos altamente contractualizados. La especificacion, el se-
guimiento y la renegociacién de los contratos originan lo que se
ha denominado los costos de transaccién como un costo del uso
del mecanismo de los mercados imperfectos.



Commons, quien sostenia que la transaccién era la unidad dl-
tima de la investigacién econdmica, hizo de las transferencias del
control legal y de la eficacia de la contratacion, el centro de sus
estudios indispensables como el grado requerido de cooperacién
para lograr la eficiencia que no surgia de una supuesta armonia
de intereses en mercados perfectos, sino de la invencién de insti-
tuciones que impusieran orden en el conflicto, donde el orden se
definia como “Normas funcionales de accién colectiva de la cual
el ‘conforme a la ley’ es un caso especial”. Hasta donde una acciéon
colectiva de caricter contractual en las transacciones, mitigara el
conflicto y una mayor produccién total para lograr, potencial-
mente, un resultado preferible para todas las partes.

“Los costos que implica redactar y ejecutar contratos complejos
a través de un mercado varian segiin las caracteristicas de las perso-
nas encargadas de formar decisiones, quienes estan involucrados en la
transaccion, por un lado y en las propiedades objetivas del mercado,
por otro. Los factores ambientales que conducen a la falla esperada
del mercado son la incertidumbre® y las relaciones de intercambio con
ndmeros pequefios que ocasionan problemas de oportunismo® en los
agentes de la transaccion (Williamson, 1991:25).

5  Laincertidumbre se refiere a las circunstancias en las cuales los individuos y los
agentes del mercado deben tomar decisiones en el presente sobre circunstancias que
ocurrirdn en el futuro, en ausencia de informacién completa y atn en circunstan-
cias imposibles de calculo probabilistico, lo que ocasiona un proceso continuo de
aciertos y errores en las decisiones dada la racionalidad limitada de los agentes para
imaginarse el estado del mundo y de los mercados futuros. En tal sentido, la incer-
tidumbre se diferencia del riesgo ya que en este la informacién disponible y la expe-
riencia de los hechos presentes y pasados puede organizarse en opciones de decisién
de carécter probabilistico. “Incluso para problemas moderadamente complejos...
no puede generarse todo el drbol de decisiones. Existen varias razones para esto;
una de estas es la talla del 4rbol. El nimero de senderos opcionales en problemas
complejos de decisién es muy grande... una segunda razén es que en la mayoria
de situaciones de decisién, a diferencia del ajedrez, no existen senderos opciona-
les ni una norma para generarlos... Una tercera razén es el problema de calcular
las consecuencias... Para muchos problemas, de decisién”. (Felman y Kanter, 1965:
615) las consecuencias de las opciones son dificiles, si no imposibles de calcular. El
modelo de decisién global no es practicable para la mayor parte de los problemas
interesantes

6 El oportunismo es definido como falta de sinceridad u honestidad en las transaccio-
nes, para incluir la procuracién con dolo del propio interés por los agentes del inter-
cambio. En los contextos de las relaciones de intercambio en mercados de servicios
de salud, la literatura ha definido estos comportamientos como seleccién adversa,
segmentacién de riesgos y demanda inducida.
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A partir de estas circunstancias complejas e inciertas en la

transaccion, los agentes de los mercados optan por distintas for-

mas de negociacién y contrataciéon que son sistematizadas en las

siguientes tipologias de contratos (Cuadro 2.1).

Caracteristicas del
intercambio

Se contrata ahora para el
desempeno especifico de x en
el futuro

Se contrata ahora

Se espera hasta que el
futuro se materialice y se
contrata para la X adecuada
(especifica) en ese momento

Se contrata ahora para el
derecho a elegir a una x
especifica dentro de un
conjunto X admisible, y
la determinacién de la x
particular se difiere hasta el
futuro

Cuadro 2.1

Tipologias de contratos

Denominacién de la
forma contractual

Contratos de ventas

Contratos de condiciones
contingentes

Contratos consecutivos
de ventas al contado

Relacién de autoridad
(Simon), una parte ejerce
autoridad sobre la otra

Fuente: Elaborado con base en Williamson, 1991.

Ventajas y limitaciones

Son desventajosos en condiciones de incertidumbre y
complejidad por ser rigidos. Son particularmente inadecuados
para permitir la adaptacién en respuesta a las variantes
circunstancias internas y del mercado. condiciones
contingentes

Un ejemplo es la contratacién laboral. Es factible un acuerdo
significativo entre las partes, pero al menos una de ellas no
serd capaz de evaluar de manera significativa las consecuencias
futuras del complejo acuerdo. En algunas circunstancias se
pueden poner en préctica estos acuerdos a bajo costo mediante
incentivos ex ante y procesos de auditorfa interna y arbitraje
para la solucién de los conflictos entre las partes.

La experiencia permite una mejor comprensién de las
implicaciones de los diversos compromisos contingentes. Sin
embargo, dando por supuesto que la definicién ex ante es
completa es necesario abordar los asuntos de imposicién ex
post: es necesario establecer primero el estado del mundo que
prevalece, una opcién es atribuirle la definicién de este estado
a la parte més informada (oportunismo). Los contratos a
corto plazo permitirfan que se redacten de nuevo a la hora de
renovarlos; podria tomarse en cuenta la nueva informacién a
medida que se desarrollen los acontecimientos. Problemas: una
oferta eficiente requiere inversiones en equipo, por lo general de
larga duracién (preferible contrato de largo plazo) y el ganador
del contrato adquiere una ventaja de costo (primera jugada,
informacién, tecnologfa, idiosincrasias, etcétera).

Simon ha hecho una exposicién formal de este tipo de
contratacién como una relacién de empleo con propiedades
atractivas en condiciones de incertidumbre y superiores
a los contratos de venta. Esta relacién no requiere que se
genere por adelantado el complejo 4rbol de decisién y por
ello no plantea los problemas de racionalidad limitada, y la
relacién de autoridad disminuye la frecuencia con la que han
de negociarse los contratos con los sucesivos al contado. Si
las partes estdn unidas a una relacién de largo plazo y si se
presentan idiosincrasias, surgen problemas de oportunismo y
adaptabilidad parecidos a la contratacién contingente.



El dilema contractual es este: por una parte puede resultar
costoso, sino impracticable, especificar por contrato toda la varie-
dad de contingencias y estipular respuestas adecuadas entre una
etapa y otra. Por otra parte, st el contrato esta seriamente incom-

Dado que el conocimiento
médico es tan complicado,

la informacién que posee

el médico respecto de las
consecuencias y posibilidades
de tratamiento es
necesariamente mayor que la
del paciente, o por lo menos
asi lo creen ambas partes.
Adicionalmente, ambas partes
estan conscientes de esta
inequidad informativa y se
permea su relacién por este
conocimiento.

pleto en estos aspectos, pero, una vez arre-
gladas las negociaciones originales, las partes
contratantes estan aprisionadas en un inter-
cambio bilateral, es previsible que los inte-
reses divergentes entre las partes conduzcan
a un comportamiento oportunista en forma
individual y a pérdida conjuntas.

La ficcién de que los contratos estan bien
definidos y se controlan sin costos por unas
cortes bien informadas es una conveniencia
analitica tanto para la ley como para la eco-
nomia. Esta normativa ideal sin embargo fue
refutada por Karl Llewellyn, quien mantenia
que una concepcién de contrato con reglas

legales era demasiado estrecha e introdujo la

idea de “contrato como marco de referen-
cia”. Como lo expresé Llewellyn, “la mayor importancia de un
contrato legal es proveer un marco de referencia que no refleja
apropiadamente las relaciones de trabajo reales pero provee una
indicacién general alrededor del cual varfan estas relaciones, una
guia ocasional en caso de duda, y una norma para dltima apela-
ci6n cuando de hecho cesan de funcionar las relaciones”. El obje-
to del contrato, planteado de esta forma, no era ser legalista sino
que se llevara a cabo el trabajo o se consiguieran en circunstancias
aceptables Jos bienes transados.

Pero la idea clave es esta: la mirada legalista del contrato que
aplica a las transacciones simples necesita darle paso a una con-
cepcién de contrato mas flexible y gerencial a medida que se incre-
mentan las complejidades contractuales. A diferencia de la nociéon
conveniente de una ley contractual multipropésito (singular), se
introduce la necesidad de unas leyes contractuales (plural). Tales
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diferencias en leyes contractuales cumplen papeles importantes al
distinguir entre modelos alternativos de gobernabilidad.

E  Contratos y forma de pago a proveedores
de los servicios de salud

Teniendo en cuenta las mencionadas tipificaciones econé-
micas de las transacciones y de los contratos, los investigadores
en los mercados de salud han realizado diversas investigaciones
y estudios sobre las relaciones entre distintos pagadores, consu-
midores usuarios, gobiernos, terceros pagadores, aseguradores a
la diversidad de proveedores ptblicos y privados de servicios de

salud.

Un mecanismo de pago puede definirse como un tipo de contra-
to entre dos o mas actores —pacientes, prestadores y pagadores— que
crea incentivos especificos para la prestacion médica y minimiza el
riesgo de que se manifieste una conducta oportunista. En el caso de
los mecanismos de pago a prestadores, estos sirven para ocuparse de
algunos de los aspectos derivados de la falta de informacion simétrica
entre actores, al definir reglas como el precio por paciente o grupo de
pacientes, el reintegro de los costos y los criterios para el traslado o
rechazo de pacientes.

Los métodos de pago a prestadores mediante contratos y rela-
ciones de principal y agentes, o entre agentes representantes de los
usuarios, se constituyen a menudo en una forma de acuerdos coope-
rativos entre los actores de los sistemas de salud para autorregular la
obtencion de utilidades para aseguradores y prestadores sin necesidad
de grandes arbitrajes y reclamaciones judiciales externas.

Los pagos a prestadores afectan principalmente a cuatro actores: la
infraestructura de servicios (clinicas y hospitales), los profesionales de
la salud (médicos y enfermeros), los pacientes y los aseguradores/pa-
gadores. Cada actor tiene su propio conjunto de objetivos que pueden
o no coincidir con los de los demas. Dependiendo de la manera en que
se los utilice, los mecanismos de pago a prestadores pueden aumentar



Método de pago

Presupuesto por
partida

Presupuesto
global anticipado

Capitacién

Pago por caso
(médulo)

Per diem (pago
diario)

Arancel por
servicio (pago por
prestacion)

las diferencias entre estos objetivos o pueden constituir un medio para

conciliar los objetivos de cada actor con el resto. Los pagadores son las

instituciones que aseguran y pagan los servicios de salud. Sus ingresos

provienen de los pacientes directamente, o indirectamente a través de

las cotizaciones o impuestos, como en el caso de los sistemas publicos

de seguros.

Con el objeto de sintetizar estas formas de contratacién y pago,

Maceira (1998) construye en el cuadro 2.2 las siguientes seis formas

con sus diferentes atributos y caracteristicas.

Unidad de servicio

Categorias
presupuestarias
funcionales

Unidad sanitaria
(hospital, sanatorio,
puesto sanitario)

Por persona a un
prestador de asistencia
médica que actia
como tenedor de
fondos

Por caso o episodio

Por dia

Por unidad de servicio

Cuadro 2.2
Meétodos de pago y principales incentivos que crean

Anticipo o retroactivo

Uno u otro

Anticipado

Anticipado

Anticipado

Anticipado

Retroactivo

Principales incentivos creados*

Poca flexibilidad en la utilizacién de recursos,
control de los costos totales, pocos incentivos
para mejorar la productividad; a veces se
traduce en racionamiento.

Los gastos se fijan artificialmente y no

segin las fuerzas de mercado, no siempre
relacionados con los indicadores de
desempefio; posible desplazamiento de
costos si el presupuesto global cubre servicios
limitados, puede haber racionamiento.

centivos para reducir los servicios por caso,
pero aumento en el ndmero de casos (si

la tasa por caso es superior a los costos
marginales), incentivos para mejorar la
eficacia por caso.

Incentivos para la oferta insuficiente, fuertes
incentivos para mejorar la eficacia, aunque
pueden causar que los prestadores sacrifiquen
calidad; puede haber racionamiento, mejora la
continuidad de la atencién.

Incentivos para reducir los servicios por dia
pero aumento en el tiempo de internacién (si
la tasa per diem est4 por encima de los costos
marginales)

Incentivos para aumentar las unidades de
servicio

* Cada uno de estos métodos debe estar acompafado por mecanismos que aseguren la calidad

del servicio.

Tomado de Fuente: Maceira, 1998.
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Cuando se cruzan los mecanismos de pago definidos ante-
riormente con la clasificacion de las caracteristicas econdmicas de
los contratos definidas por Williamson y representados en el cua-
dro de tipologias de los contratos en condiciones contingentes, se
originan complejos problemas de redaccion, renegociacién, entre
los cuales el contrato se convierte en un marco de referencia para
la determinacién y ajuste periddico de los precios, referencias a
tarifarios definidos administrativamente, formas de auditoria, re-
portes de prestacion de servicios, dando lugar a una gran variabi-
lidad de condiciones de contratacién de acuerdo con el tamafio
de los mercados, por ejemplo en areas metropolitanas, ciudades
intermedias, municipios pequefios, régimen subsidiado, régimen
contributivo, proveedores publicos y proveedores privados, bienes
de alta complejidad y servicios de baja complejidad. Cuando se
paga un precio, estos presentan niveles de variabilidad importante
y resultados distintos dependiendo del marco institucional de los
contratos y de la forma de operacion territorial de los mercados.

G. Tarifarios y precios

Con el objeto de interpretar los diferentes niveles de precios
establecidos en los contratos entre Eps e se establece la diferencia
positiva y negativa con respecto a los tarifarios, tales como el Ins-
tituto de Seguros Sociales (Iss), seguro obligatorio de accidentes
de transito (Soar), tarifas de especialistas para diferentes tipos de
bienes. La idea es que en condiciones de incertidumbre y asime-
trias de informacién y donde los diferenciales de calidad y resul-
tados son dificiles de determinar en el intercambio, los precios
de referencia expresados como tarifarios no seran precios piso o
precios minimos, sino techos en los cuales los precios reales seran
expresados como un descuento con respecto al tarifario. Se usa
como referencia el modelo de Akerlof (I1970) que predice que
cuando los atributos de calidad son distintos pero impercepti-
bles para el pagador, los proveedores de inferior calidad estan en
condiciones de vender por debajo de los tarifarios, haciendo que



por regla general la mayorfa de las transacciones determinen sus
precios por debajo de las tarifas.

La contratacién obligatoria y la fijaciéon de precios por fue-
ra de los mercados, por interferencia de agentes externos a las
transacciones, por ejemplo, contratacion obligatoria en el régi-
men subsidiado, ocasionan distorsiones adicionales en los precios
de los servicios, haciendo que el intercambio de mercado se haga
cada vez mas imperfecto y en donde la contratacién de bienes y
servicios complejos hace muy costoso el cumplimiento y segui-
miento de los contratos dando como resultado la presencia de
fuertes incentivos a la integracién entre aseguradores y prestado-
res con consecuencias todavia impredecibles para los usuarios.
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El analisis de la reforma colombiana se ha realizado principal-
mente desde dos marcos de referencia: a) desde los agentes en la
busqueda de evidencia para “acomodarse” en los mercados y me-
jorar sus rentas, o los desequilibrios existentes, y b) desde los te6ri-
cos e investigadores con, algunas veces, posiciones ideologicamente
contaminadas, lo que ha llevado a la polarizacién. Sin embargo, se
ha realizado muy poco anélisis sobre las limitaciones del modelo
tedrico y operativo postulado en la Ley 100 de 1993, hacia el pro-
posito de generar nuevas herramientas regulatorias y el desarrollo
tecnolégico que requiere el sistema en el mediano y largo plazos.

La introduccién de elementos econémicos como los arreglos
de mercado, la competencia regulada y los incentivos hacia la efi-
ciencia, suelen ser sefialados como inductores de inequidad. Este
planteamiento es espurio, ya que aun dentro de la mas extrema or-
ganizacién sistémica-pablica de los servicios de salud, hay un plan-
teamiento econdmico (monopolio natural), unas consecuencias
que inducen inequidad (racionamiento o listas de espera) y un de-
terminado nivel de ineficiencia asignativa entre los grupos sociales.
No se ha podido disefiar un “modelo perfectamente eficiente” de
provisién de servicios de salud que optimice el bienestar de cada
consumidor (o utilidad en salud) y para cada agente. Dada esta li-
mitacion, el objetivo del anélisis econdmico en un sistema como el
colombiano, ser4 el de costo-efectividad: donde se logren mejorias
objetivas en salud, de la inversién pdblica y privada que la sociedad

hace en salud.



Es dificil sustentar que un pais de medianos ingresos, invier-
ta mas de 10% de su producto interno bruto (P) en salud, sin
considerar los efectos negativos sobre otros sectores sociales, tales
como educacidn, bienestar, recreacidon, o medio ambiente. En un
marco de restricciones presupuestales para la inversion en salud, es

ineludible considerar algunas restricciones a

la definicion igualitarista de “derecho irres-

El Scsss fue planteado como
servicio publico esencial y
obligatorio para la proteccién
integral de la poblacién, a la
cual se reconocié el derecho

tricto a la salud” y, particularmente a los in-
tereses de los diferentes agentes econdmicos y
sociales que interactdian en los mercados. Sin

una visidon de restriccion presupuestal en sa-

lud, no es posible un anélisis econdémico que

a la calidad de vida y la
seguridad social a la salud.
El Estado reconocié su
limitacién de recursos para
extender, de inmediato, esa
garantia a toda la poblacién.
Por tanto, se opté por el
crecimiento progresivo de la
ampliacién de cobertura del
Sistema.

sustente el beneficio social y una regulacién

efectiva sobre los mecanismos y beneficios.

La regulacién del sector salud en el mo-
delo colombiano ha sido fragil y fraccionada,
sin una construccion proactiva de las posibi-
lidades econémicas, frente a los objetos so-
ciales e intereses individuales de los agentes.
Esa limitacién, ha conducido a un esquema
donde la “regulacion juridica”, el control de
la informacién y la normatividad sesgada han
dominado sobre un enfoque coherente y constructivista. El Esta-
do, en sus diferentes agencias, ha regulado con escasa coherencia y
limitada informacion, sin un reconocimiento explicito de los in-
centivos y agendas de los agentes, lo que se ha pretendido resolver,

en la conformacion del Consejo Nacional de Seguridad Social en

Salud (Cnsss).

La Ley 100 de 1993 introdujo elementos de competencia re-
gulada en la compra de servicios de salud. Las Eps fueron creadas
COMO un instrumento para comprar y contratar por volumen servi-

cios con las , buscando reducir los precios de dichos servicios.
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La reforma de 1993 posibilité algunas ventajas competitivas
que podrian sustentar la mayor capacidad de negociacién por parte

del asegurador:

1. Controla la informacién de entrada sobre los afiliados al siste-
ma y mantiene la mayor interaccién con el afiliado, con la capa-
cidad de construir notas técnicas con su condicién de salud y

patrén de consumo.

2. Acttia como recaudador general de las cotizaciones al sistema.
Por tanto, puede tener mayor discrecionalidad sobre los flujos

de recursos y los pagos.

3. Puede construir su red de prestacién de servicios con entera li-

bertad en el régimen contributivo y con algunas restricciones en

el subsidiado.

4. Por dltimo, tiene la opcién de integrarse verticalmente y selec-

cionar los servicios mas rentables en dicha integracién.

Dada la naturaleza de su operacion, el prestador de servicios de
salud tiene mayores costos hundidos, debido a su alta inversién en
la infraestructura especializada y tecnologia médica, inversién que
dificilmente puede reorientarse hacia otras 4reas de produccion de

servicios, diferentes a las propias de la atencién a la enfermedad.

Con posterioridad a la implantacién de la Ley, se han presen-
tado crisis financieras en hospitales pablicos y privados que han
conducido a su cierre o han requerido la refinanciacién a través
de costosos programas de reestructuracion. La inversiéon por parte
del Estado en programas de rescate y refinanciacién de hospitales
supera los 100 millones de délares durante los pasados afios. Este
problema se ha abordado desde aspectos sobre la eficiencia técnica,

sin considerar los mercados de servicios en los cuales participan.

La combinacién de mercados ineficientes, objetivos politicos

y falla regulatoria, condiciona la viabilidad del hospitalario dentro



del Sasss, especialmente para hospitales publicos y privados inde-
pendientes. Este factor fue uno de los mayores contribuyentes al
proceso de reforma de la Ley 100 y que culminé en la Ley 1122 de

2007, en la cual se formularon restricciones importantes a las Eps.

Adicionalmente, no se ha logrado una curva de aprendizaje so-
bre la regulacién del mercado de servicios que posibilite la futura
normalizacion de estos ajustes por parte de la Comision Regulado-
ra de Salud (Cres), lo cual podria conducir a nuevos fallos regula-
torios con consecuencias no previsibles en el sistema de prestacion
de servicios de salud. La regulacién del mercado ha tendido a ser
reactiva, sin ahondar en los aspectos tedricos sobre regulacion de
mercados y con limitada evidencia sobre sus consecuencias. La dis-
cusién subsiguiente busca plantear un marco de referencia para la
definicién de unidades de analisis e intervencion regulatoria, par-
tiendo desde la concepcién inicial hasta los resultados que sobre
los mercados, ha tenido el modelo. Se busca inducir a los agentes
del sistema en la discusion sobre las prioridades futuras para la
regulacion.

B.  Pluralismo y mercados regulados

La configuraciéon econdémica del Sasss que expresa la Ley 100
de 1993 fue determinada a partir de los postulados de Londofio y
Frenk (1997) bajo el enfoque de pluralismo estructurado.

El pluralismo estructurado combina conceptos del anélisis de
los sistemas de salud con la economia politica. Propuso una alter-
nativa a los modelos de seguridad social imperantes hasta el mo-
mento en América Latina. Recogid, asi mismo, postulados de la
economlia institucional para justificar la implantacién de politicas
hacia la mediacion privada en los sistemas de salud y una reduccion
del papel del Estado, desde los modelos centralizados y segmen-
tados, basados en la fallida e incompleta aplicacion del Estado de
bienestar en los paises en desarrollo del continente. Esta linea de

pensamiento adhiri6 a la separacion entre las funciones de financia-
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miento de la provision de servicios, y definié otras que permitieron

la intervencién de nuevos agentes en los sistemas de salud.

Londofio y Frenk propusieron un modelo de sistema alterna-

tivo a los modelos centralizados en los cuales el gobierno financia,

administra y gestiona los sistemas de salud.
Igualmente, es una opcién frente al mode-
lo de contrato publico en el cual el Estado
mantiene todas las funciones, pero puede acu-
dir a proveedores privados bajo un contrato
publico. La reforma colombiana se presentd
como una estrategia para superar al modelo
segmentado (publico-privado) de seguridad
social que fue disefiado en la década del cua-
renta y cuya cobertura no Illeg6 al 20% de la
poblacién (Yepes, 1990).

Se buscéd resolver la discriminacién de
grupos sociales derivada del modelo segmen-
tado, hacia una “nueva segmentacién” por
funciones que progresivamente deberfa llevar
a la universalizacién de la seguridad social,
tanto en cobertura de la poblacién como en
beneficios a los afiliados. Otro planteamien-
to fue la reconfiguracion del papel del Estado
hacia la modulacién del sistema, con una dis-
tribucién “maés equilibrada” de poder dentro
de los agentes.

La mayor novedad procede de la funcién

La introduccién de elementos
econémicos como los arreglos
de mercado, la competencia
regulada y los incentivos

hacia la eficiencia, suelen ser
sefialados como inductores de
inequidad. Este planteamiento
es espurio, ya que aun dentro
de la més extrema organizacién
sistémica-putblica de los
servicios de salud, hay un
planteamiento econémico
(monopolio natural), unas
consecuencias que inducen
inequidad (racionamiento

o listas de espera) y un
determinado nivel de
ineficiencia asignativa entre los
grupos sociales.

de articulacion. Esta se entiende como el conjunto de actividades,

mayormente operacionales entre consumidores y prestadores; fi-

nanciadores y prestadores de servicios: el articulador se constituy6

en nicleo central del sistema, con discrecionalidad para integrar

financiamiento con compra de servicios. De esta manera, la presta-

cién “quedaria abierta a todo un sistema pluralista de instituciones

tanto publicas como privadas” (Londofio y Frenk, 1997).



El Sasss tue planteado como servicio publico esencial y obliga-
torio para la proteccion integral de la poblacién, a la cual se reco-
noci6 el derecho a la calidad de vida y la seguridad social a la salud
(Ley 100, preAmbulo y articulo 3). El Estado reconoci6 su limita-
cién de recursos para extender, de inmediato, esa garantia a toda la
poblacion. Por tanto, se optd por el crecimiento progresivo de la
ampliacion de cobertura del Sistema (Ley 100, articulo 6).

Como politica econdémica, la Ley 100 representa un contrato
social, sin antecedentes, suscrito de manera implicita, por el Estado
con toda la poblacion. El primero se comprometié a ampliar los
recursos para la cobertura de poblaciones y beneficios hacia el ac-
ceso universal a la seguridad social. Ese compromiso se manifiesta
como una garantia bajo la cual el plan obligatorio de salud (Pos)
es exigible por parte de la poblacién, independiente de los arreglos
institucionales necesarios para su cumplimiento contingente. Bajo
esta formulacion, resulta posible que los ciudadanos puedan ha-
cer exigible, via juridica, dicha garantia. La reglamentacion ulterior
concreté el plan de beneficios compuesto por un conjunto de prue-
bas, procedimientos, intervenciones y medicamentos a los cuales se
obliga al Estado, frente a los ciudadanos.

El disefio final del Sasss reivindic6 en su estructura la mayor
parte de los lineamientos del modelo del pluralismo estructura-
do. Sin embargo, sefial6 algunas importantes diferencias en arreglos
y contenidos: a) el modelo pluralista propone paquetes esenciales
ajustados con base y criterios de costo efectividad, mientras tanto la
formulacion legal del Sasss es integral, con muy limitadas exclusio-
nes, tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado; b) otra
separacion tiene que ver con el postulado de la integracién hori-
zontal como base operativa del sistema. El Scsss permite la integra-
cion vertical entre los agentes del sistema posibilitando la adopcion
de maltiples funciones; y, ¢) componente exdgeno sustancial fue la
marcada descentralizacién municipal colombiana, que transformé
al municipio en un agente politico y econdémico relevante.

El planteamiento del pluralismo estructurado tiene evidentes
fortalezas que fueron representadas en el Sasss, sobre todo en su
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estrategia de financiamiento y en la de superacién de las barreras al
acceso a la seguridad social por parte de la poblacién mas pobre.
Sin embargo, tres limitaciones del modelo pluralista han sido criti-
cas en el desarrollo posterior del sistema colombiano y las condi-

ciones de alta incertidumbre entre los agentes:

I. La estrategia para asegurar la gobernabilidad del sistema: en un
sistema centralizado y de monopolio ptblico, los problemas de
gobernabilidad son minimos. Cuando se hace una separacion
dréstica de funciones, es perentorio disponer de informacién y
mecanismos eficaces de ajuste y formas de decisiones frente al
interés de los propios agentes.

Al transformar al gobierno central en un modulador y permitir
una unidad regulatoria conformada a partir del consenso de los
agentes en el Sasss, los incentivos hacia el interés particular de
los agentes se sobrepusieron sobre la “neutralidad” requerida.

2. Laausencia en postulados estratégicos para la regulacién de los
mercados: el disefio pluralista s6lo contempla dos formas de re-
gulacion: a) sanitaria de bienes y servicios, y b) de la atencién en
salud. La primera esta dirigida a limitar los riesgos ambientales;
la segunda, las condiciones de calidad. Se asume a los articula-
dores como agentes neutrales y filantropicos, sin abordar su in-
centivo a generar rentas a partir de las condiciones de la oferta y
la demanda. Esta limitacién ha generado las desconfiguraciones
en el equilibrio del riesgo y la financiacién del sistema.

3. Finalmente, el modelo pluralista y su aplicacién en la Ley 100
de 1993, no contemplaron que la fragmentacién de funciones
en el sistema conducirian, a su vez, a un modelo de contratos
implicitos y que dicho esquema conllevaria elementos de incer-
tidumbre, desarrollo de incentivos hacia la extraccién de renta,
la bsqueda del control dominante en los mercados y la estruc-
turaciéon de estrategias para el control de los agentes privados

sobre los mecanismos reguladores.
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C. Contratos privados y delegacién de
funciones

La concepcién pluralista propone un agente individual para
cada funcién. En la experiencia empirica, atin dentro de cada uni-
dad institucional, los intereses pueden diverger. El grafico 3.1 pre-
senta un esquema institucional basico sobre la funcionalidad de la
estructura institucional en el Sasss, donde se evidencia la superpo-
sicién institucional en las funciones.

Griéfico 3.1
Funciones en el Sistema general de seguridad
social en salud
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En primer lugar, la modulacién del sistema recae en diferen-
tes agencias del gobierno. La informacién necesaria para regular

El sistema por parte del Consejo Nacional de Seguridad Social
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en Salud (Cnsss) debe ser provista tanto por la Superintendencia
Nacional de Salud (SupErsaLUD) como por el Ministerio de la
Proteccién Social (Mps). No es posible reorientar el uso de los
recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia (FosyGa) si no hay
un aval del Ministerio de Hacienda. Para la toma de decisiones
también son importantes los anélisis y consideraciones del De-
partamento Nacional de Planeacién (Dxp). Capitulo aparte son
las interrelaciones entre el nivel central y el descentralizado del
sistema. Los departamentos y municipios pueden tener intereses
divergentes a los del gobierno nacional en temas como: el flujo de
fondos, las caracteristicas de las aseguradoras seleccionadas para
operar el régimen subsidiado o las prioridades para seleccionar la
poblacion focalizada.

Un ejemplo de la falla generada por la superposicién de fun-
ciones regulatorias, puede ser la contraposicién entre la norma-
tividad expresada por el Ministerio de la Protecciéon Social sobre
regionalizacién de operaciones de aseguramiento en el régimen
subsidiado, la cual fue desconfigurada por la SUPERSALUD, en una
tnica decisidon de revocatoria de licencias de funcionamiento a un
grupo de Ars con el 60% del mercado. El agente regulador por
excelencia, el CNsss, queda inerme en un escenario regulatorio,
donde las justificaciones de cada agente regulador, por motivadas
que sean, se sobreponen al objetivo de una regulacion armoénica
y centralizada.

En condiciones de incentivos no alineados, la necesaria “neu-
tralidad” del agente modulador no es factible. El disefio del Sasss
representa esa dificultad, en la medida en que su operacién sugiere
mas una regulacién transaccional y capturada que una modula-
cién, situacién que se trata de corregir en la Ley 1122 del 2007,
con la creacién de una Comisiéon Técnica Reguladora (Cres).

El sistema colombiano deberia resolver el dilema sobre el tipo
y sujeto de regulacion para el sistema. En un esquema publico-
privado, con integracion vertical y barreras de entrada en algunos
segmentos en el régimen subsidiado, es necesario disponer de me-
canismos regulatorios afinados.



En cuanto al financiamiento, el equilibro de las cuentas debe
responder tanto al equilibro de riesgo, entre los agentes, como a
los ciclos de la economia sobre la financiacién. Las cuentas priva-

La regulacién del sector salud
en el modelo colombiano ha
sido fr4gil y fraccionada, sin

una construccién proactiva de
las posibilidades econémicas,
frente a los objetos sociales

e intereses individuales de

los agentes. Esa limitacién,

ha conducido a un esquema
donde la “regulacion juridica”,

el control de la informacién y
la normatividad sesgada han
dominado sobre un enfoque
coherente y constructivista.

das suelen ser méis confiables y con menores
costos de transaccién. En las cuentas publi-
cas, los objetivos politicos suelen superpo-
nerse a los econémicos.

En el prolongado régimen transitorio
hacia la cobertura poblacional universal,
los entes territoriales municipales asumen
la vinculacién de la poblacién, en conjunto
con los aseguradores. En el contrato publico
del régimen subsidiado podrian actuar como
cuasiarticuladores. Los entes territoriales tie-
nen poderosos intereses sobre su propia red
hospitalaria publica, que se manifiesta en los
contratos de régimen subsidiado. Esta inte-
gracion vertical dentro del sistema plantea
una contingencia en los intereses de los entes

territoriales, dada su triple condicion de mo-
duladores, articuladores y prestadores.

El asegurado /usuario tiene el incentivo para limitar su contri-
bucién y sus copagos, el primero se alinea con el incentivo de las
empresas para reducir la contribucién y “de-salarizar” el ingreso
de sus trabajadores. En igual situacion coluden el copago con el
costo de transaccion que representa su recaudo para los asegura-
dores. El asegurador busca reducir sus trasferencias al Fosyaa y
generar una mayor compensacion a través de un efecto retencién.
Los entes territoriales tienen el incentivo para mantener los fon-
dos y reducir el esfuerzo propio para la financiacién del sistema.

Los precios de servicios pactados entre asegurador y presta-
dor reflejan los efectos de la superposicién de funciones y el costo
de transaccion que representa una regulacién fragmentada y alta-
mente aleatoria. La presién de un precio monopdlico o una ven-
taja competitiva generada desde un regulador discrecional, puede
ser mas efectiva para inducir cambios en las condiciones del mer-
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cado laboral o de insumos, que en la propia negociacién sobre el
servicio. Estos mecanismos tienden a producir externalidades al
mercado de servicios y se hacen endégenos en la negociacién en

el largo plazo.

D. Integracién vertical selectiva

El planteamiento del modelo pluralismo estructurado se sus-
tentd sobre la critica al modelo funcionalmente segmentado por
poblaciones, que se impuso en Latinoamérica desde mediados del
siglo XX. Esta segmentacién generd esquemas funcionales rigi-
dos, en los cuales no era posible la integracion horizontal de las
redes hospitalarias de la seguridad social privada, la seguridad so-
cial y asistencias sociales publicas, ni oferta privada. Dicha situa-
cién fue base de la ineficiencia en los sistemas segmentados.

Sin embargo, el modelo adoptado en la Ley 100, permiti6
la integracion horizontal selectiva entre los diferentes mercados,
bajo criterios mas discrecionales que puramente técnicos. Se per-
miti6 la integracién vertical entre aseguramiento y prestacion
desde el asegurador, se restringié desde los prestadores, se acep-
té a los municipios integrar redes de primer nivel, mas no desde
los hospitales publicos. Este criterio selectivo ha configurado los
mercados de servicios.

E.  Elriesgo como bien transado

¢Cual es el papel del riesgo en el sistema de salud? Dos carac-
teristicas econémicas inherentes a un bien, son: a) transabilidad
en los mercados, y b) la existencia de un valor monetario asociado
a ese intercambio. En los sistemas de salud con integracion ver-
tical, no solamente se negocian los servicios sino que se negocia,
o se transfiere, el riesgo asociado a la probabilidad de enferme-
dad. Los contratos por capitacién o conjunto integral permiten
la transferencia de dicho riesgo y su ponderacion econémica asi
como los efectos contingentes a quienes establecen el contrato

(grafico 3.2)



Grifico 3.2
Flujos de riesgo en el Sistema general de seguridad social en salud
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El riesgo no podria considerarse una externalidad en los con-
tratos de provisiéon de servicios, ya que ambos toman parte en la
negociacion y en la externalidad; por definiciéon debe existir un
tercer beneficiario o afectado con consecuencias tangibles sobre
su utilidad, de una decision en la cual no se tom¢ parte. De mane-
ra que el riesgo, en los contratos que permiten transferencia, debe
considerarse un bien complementario al bien principal transado,
ya sea la potencial cobertura de personas (capitacion), o el con-
cepto de servicios asociados a un evento determinado, a partir de
un diagndstico o procedimiento principal individualizable.

St el riesgo es transado, en un sistema de seguridad social, su
naturaleza intangible y las asimetrias de informacién desempefian
un papel preponderante. El desequilibrio en informacion sobre el
riesgo del asegurador que suele existir desde el prestador frente al
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asegurador, es el origen de su potencial como falla de mercado. En
el enfoque pluralista, la funcién de aseguramiento en salud es res-
tringida a la de un “articulador”, con perfil mas cercano al de ad-
ministrador que al de administrador de riesgo. Esta limitacion, ya
en el Sasss, reduce la instrumentalizacién de mecanismos de iden-
tificacién, y la efectividad, de prospectivas estrategias de ajuste de
riesgo. En consecuencia, la mayor informacién y discrecionalidad
posibilita a los aseguradores imponer condiciones contractuales,
en entornos de sobre oferta en el mercado de servicios y confiere
un mecanismo de extraccién de renta sobre las . En el largo plazo,
las pueden conocer y controlar de manera més efectiva el riesgo,
en la medida que consoliden mayor informacién sobre el riesgo
de los grupos contratados. Esta amenaza suele ser contrarrestada
por los aseguradores, mediante la ejecucién de contratos de corto
plazo, que limitan la curva de aprendizaje de las .

El modelo colombiano de aseguramiento hace caso omiso de
los efectos del abuso moral sobre el equilibro del sistema de se-
guros. Existen muchas limitaciones a los periodos de carencia y
practicamente no existen exclusiones. Esta aproximacién derivada
del igualitarismo especifico induce un supuesto de consumo ho-
mogéneo de las poblaciones, solamente ajustado por las condicio-
nes de edad y sexo de las personas afiliadas.

La selecciéon adversa entre aseguradores es consecuencia criti-
ca del riesgo transado entre aseguradores. La concepcion pluralista
apuesta por la contencion ex ante del riesgo.

La administracién de riesgo se lleva a cabo afiliando poblaciones, de forma
que los riesgos se dispersen y se reduzca asi la incertidumbre financiera de

los consumidores en su interaccién con los prestadores (Londofio y Frenk,

1997).

Kenneth Arrow (1963) establecié que los riesgos en salud de-
rivan de las diferencias en aversion al riesgo de los consumidores
y de las diferencias en efectos inciertos de los tratamientos, aun
dentro de una misma enfermedad. El principio matematico de los



grandes nimeros puede ser condicién necesaria y suficiente para
el ajuste en los seguros generales, pero en salud, las condiciones
de entrada de la poblacién al seguro inducen diferencias en el
r1esgo.

De hecho, la crisis del Instituto de los Seguros Sociales se ha
originado en el alto grado a la seleccion adversa por parte de las
aseguradoras incumbentes al sistema contributivo. En el contrato
entre aseguradores y consumidores, por tanto, se juegan las con-
diciones de riesgo objetivo de la poblacién, pero también las de
riesgo comparativo con otras aseguradoras.

El disefio del Sasss se alinderé a un mecanismo de ajuste de
riesgo derivado de la compensacién econdémica del Fosyaa so-
bre aseguradores seleccionados adversamente. Los aseguradores

seleccionadores juegan con dos ventajas,
en este mecanismo: a) la imperfeccion de

Los mercados de la informacién sobre la afiliacién y con-
bienes asociados a la sumo, y b) la imperfeccion en el calculo
recuperacién de salud actuarial de la unidad de pago por ca-
presentan externalidades pitacién (Upc). En un sistema con co-
que contrarrestan los tizacién individual pero compensacién
supuestos de los mercados familiar, se generan incentivos adiciona-
competitivos. En primer les para la seleccién adversa, aparte del
lugar esté el pl’Oblema de los incentivo para la afiliacion selectiva de
consumidores, el paciente grupos familiares grandes y de mayor
tiene, en general, menos probabilidad de utilizacién de servicios
informacién que el médico (Castafio, 2006).

sobre su condicién y las
implicaciones en el consumo
de servicios requerido para
recuperar la salud.

La transferencia de riesgo, desde el
asegurador a la , es otro efecto adverso
del sistema. Los aseguradores mantienen
espacio regulatorio para la contratacion
selectiva de los riesgos altos, el abuso de
mecanismo de auditoria para la contencién de pagos. Igualmente
las Eps pueden tener incentivo para derivar a las riesgos que no
quieran asumir dentro de su red, mediante la derivacion de los casos
de mayor costo potencial, en los acuerdos de pago con riesgo com-
partido. Todos estos efectos se introducen al precio pactado entre

asegurador y prestador.
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E  Asimetrias de informacién y fallas de
mercado

¢Cudles son las fuentes y flujos de asimetrias de informacion
dentro del modelo econémico del Sasss? Durante los pasados ca-
torce afios fue muy limitada la investigaciéon econdmica y evidencia
producidas sobre la dimension, efectos relativos y consecuencias
de las fallas de mercado en el Sistema. Por esa razon, el ejercicio se
sustenta en postular las potenciales asimetrias y fallos, a partir de la
evidencia cualitativa.

El modelo pluralista buscé ubicarse como un esquema inter-
medio que resolvia los problemas de unificaciéon de los sistemas
publicos centralizados y la dispersion, con limitada integracién del
modelo privado.

El concepto de pluralismo estructurado intenta expresar la bis-
queda de un punto medio entre los arreglos plurales. .., evita los
extremos del monopolio del sector publico y la atomizacion del
sector privado..., evita los extremos de los procedimientos admi-
nistrativos del gobierno y la ausencia anarquica de reglas de juego
transparentes para evitar o compensar las fallas del mercado (Lon-

dofio y Frenk, 1997).
En su expresion operativa, la Ley 100 de 1993 exhibe restric-

ciones frente al arsenal teérico de la organizacién industrial. Supo-
ner que un conjunto de reglas establecidas ex ante se constituyen de
manera necesaria y suficiente para armonizar las decisiones y efectos
de los multiples agentes, es una de las apuestas mas arriesgadas del
pluralismo estructurado y, seguramente, consecuencia de problemas
a partir de la implementacién en la reforma colombiana.

Las condiciones generales de un mercado perfectamente
competitivo fueron descritas en el modelo de equilibrio competitivo
de Arrow—Debreu (1964). Sus requerimientos son: a) consumidores
perfectamente informados y con preferencias definidas frente a las
opciones de consumo; b) proveedores (productores) provistos de
conjuntos eficientes de produccién; ¢) todos los agentes como
formadores de precios. Desde el punto de vista de la teoria del



bienestar, los consumidores maximizan su bienestar, dado que sus
gastos no excedan su ingreso y los productores maximizan su renta
a partir de sus posibilidades tecnologicas. Estos planteamientos
deben acoplarse con los postulados de la teorfa: a) un planeador
social benevolente e informado no podra reemplazar el equilibrio
competitivo por otra asignacién factible de bienes que pudiesen
incrementar el bienestar de los consumidores; b) cualquier
asignaciéon 6ptima en el mercado puede ser complementada por
cualquier agente del mercado, seleccionando los precios correctos y
una redistribucion apropiada del ingreso entre consumidores.

Los mercados de bienes asociados a la recuperacion de salud
presentan externalidades que contrarrestan los supuestos de los
mercados competitivos. En primer lugar estd el problema de los
consumidores, el paciente tiene, en general, menos informacion que
el médico sobre su condicién y las implicaciones en el consumo de
servicios requerido para recuperar la salud.

Bajo el supuesto de un esquema médico-hospital-paciente en
competencia monopolistica, el producto que se ofrece al consumi-
dor no es homogéneo y el proveedor tiene algiin grado de poder
sobre el precio, el médico tiene mayor informacién que el paciente
sobre las caracteristicas de la enfermedad, y el consumo final ten-
derfa a ser definido por el proveedor de servicios. Los esquemas de
administracion gerenciada en salud tienden a limitar el poder del
médico sobre cantidades y precios a través de mecanismos como las
autorizaciones de servicios, los controles de puerta de entrada (gate-
keepers) y la protocolizaciéon del acto médico. Los esquemas de pago
que transfieren riesgo al proveedor (médico y hospital) finalmente
buscan limitar la tendencia del médico a actuar como inductor de
demanda de servicios y afectar el equilibrio de la prima de segu-
ro. En cierta forma, el asegurado tiende a suplantar al médico, en
cuanto a los efectos econémicos derivados de la recuperacion de la

salud.
El esquema pluralista y la Ley 100 abordaron este problema

sin proponer mecanismos de ajuste a la transaccién del riesgo
entre los agentes, tendiendo a considerar al asegurador como un
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“indemnizador benevolente” y asumiendo que una vez definidas
las reglas, las transacciones se ubicarfan al precio equivalente
al costo marginal del servicio, situacién propia de los mercados
de competencia perfecta, o sin asimetrias de

informacion. La crisis del Instituto de

Seguros Sociales se ha

También hay limitaciones en la aplicacién originado en el alto grado
del segundo supuesto de Arrow y Debreu. Cuan- a la seleccién adversa por
do se planted la reforma, no todos los agentes parte de las aseguradoras
se encontraban en las condiciones éptimas de incumbentes al sistema
produccién: los sistemas puablicos en salud tien- contributivo. En el contrato
den a conformarse en el modelo de monopo- entre aseguradores y
lio natural para generar mayor equilibrio entre consumidores, por tanto,
el ingreso marginal y la cantidad producida de ~ se juegan las condiciones
cada bien. En este modelo las cantidades ofre- de riesgo objetivo de la
cidas tienden a ser menores al nivel 6ptimo si- poblacién, pero también las
tuado en el equilibrio entre la curva de demanda de riesgo comparativo con
y el costo marginal. Las mayores utilidades del otras aseguradoras.
modelo publico de monopolio natural derivan
de los menores costos de transaccién esperados en un modelo
centralizado, donde los procesos son unificados y existe un tni-
co contrato gobierno-consumidores. Los problemas de eficien-
cia tienen que ver con la baja productividad y las rentas que de
manera endogena gerencian los agentes ligados a la produccién,
como sindicatos, grupos médicos, mediadores politicos, provee-
dores de insumos. El pluralismo se asumié como una solucién a
estos factores de ineficiencia. La estrategia de subdivision de fun-
ciones igualmente puede generar mayores costos de transaccién
entre unidades que operan en un sistema integrado, pero que a su
vez responden a principales con objetivos que no necesariamente
alinean con los objetivos de eficiencia buscados por el modulador

(Estado).

Articuladores integrados verticalmente y con animo de lucro
buscaran generar rentas parasus accionistas. Loshospitales publicos
y aquellos sin 4nimo de lucro, privilegiaran la extraccién de rentas
a los niveles centrales, proveedores de presupuesto o contratos, y



a la retencion de los flujos de fondos a los aseguradores, desde
sus propios objetivos politicos. La especializacion planteada
por el pluralismo no necesariamente alinea sus incentivos sobre
un Gnico objetivo de bienestar para los consumidores. Por el
contrario, tenderdn a generarse incentivos para los cuales el
modelo planteado por la Ley 100 se aline6 con una regulacion
ex ante basada en un disefio rigido y de ineficaz regulacién por
concertacion, en un entorno donde las rentas y asimetrfas de
informacién son dominantes.

Los agentes no pueden ser tomadores de precios cuando no es
viable la competencia. El grafico 3.3 ilustra los principales flujos
asimétricos de informacién dentro de la configuracién actual del

sistema.
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Para asegurados a un esquema bajo contribucién forzosa, el sis-
tema no plantea una posibilidad de ajuste de riesgo de acuerdo a sus
condiciones de salud. Esta asimetria se resuelve en el propio ajuste
de la prima (Upc). El ajuste se da en la cuenta de compensacion,
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con el asegurador (agente) como representante y beneficiario. Sin
embargo, hasta el momento no se ha producido informacién actua-
rial de uso y gasto en salud con la robustez eficiente para garantizar
un célculo 6ptimo. Esta asimetria genera rentas a los aseguradores
no seleccionados adversamente y se constituye en mcentivo hacia
no proveer informacién. Igualmente, existen asimetrias en la infor-
macién sobre ingreso de la poblacién y su capacidad para contri-
buir al sistema. Desde el usuario, esta limitacidn se transforma en
un problema efectivo para el recaudo del coaseguro que limite el
abuso moral. Tampoco es posible ajustar el copago por la carencia
de informaci6n suficiente sobre ingreso de las personas.

¢:Predominan en el modelo del Sasss, las condiciones de renta
de la firma sobre las del administrador del esquema de seguros?
La teorfa de la firma se basé en la hipétesis de maximizacion de
utilidades como elemento basico. Ultimamente este planteamiento
se ha sofisticado ya que las relaciones endbgenas pueden ser tan
importantes como las de maximizar la utilidad bajo esa definicion
conceptual de la firma. La mayor parte del arsenal teérico de la fir-
ma maximizadora de utilidades son aplicadas a organizaciones sin

animo de lucro tales como cooperativas y empresas de naturaleza

publica (Sheperd WG, 1972).

En muchas situaciones econémicas con competencia, especial-
mente en mercados integrados, las firmas sin animo de lucro pue-
den adoptar las estrategias de sus competidoras con 4nimo de lucro.
El planteamiento pluralista no ofrece una aproximacién al articula-
dor como firma actuando en el mercado integrado horizontalmen-
te que propone el mismo modelo. Por tanto, prevé el manejo de
los incentivos de maximizacién de utilidades o cuasimaximizacién
de los aseguradores actuando en la funcién de articulacién. En las
condiciones de integracion vertical como las generadas por la Ley
100 de 1993, los incentivos de un articulador con informacién
privilegiada sobre otros aseguradores, se dirigiran hacia la seleccion
de riesgo horizontal y vertical, terminando en abuso moral de los

contratos con sus proveedores.



Un asegurador o ente territorial con interés, que transforme
su papel central de mancomunacién de riesgo (risk pooling) al de
intermediario financiero, desarrolla estrategias hacia la rentabilidad
financiera, desviAndose de los objetivos iniciales de administradores
del riesgo asociado a la salud. Si a ello se agrega una regulacién por
consenso (modulacién), en la que su disponibilidad de informa-
cién puede ser dominante sobre los demés agentes, se configura un
esquema en el que los mercados y precios no son competitivos.

También hay asimetrias de informacién dentro de la estructura
vertical del modulador, dada su multiplicidad de agencias e intere-
ses. En particular, el modelo descentralizado en el caso colombiano
es sensible. El ente territorial dispone de mayor informacién so-
bre las condiciones de ingreso, uso y gasto esperados de su pobla-
cion, las condiciones de las ubicadas en su territorio y la ejecucion
de los contratos de aseguramiento en el régimen subsidiado. Es-
tas asimetrias son potenciales generadores de rentas desde el nivel
descentralizado.

G.  Formacién de precios en el SGsss
La Ley 100 de 1993 defini6 un detallado esquema de financia-

miento de la seguridad social y un sistema de pago entre los dife-
rentes niveles del Sasss. Sin embargo, no planteé consideraciones
tedricas ni técnicas frente a la formacién de precios en el sistema.
Este fue un desarrollo posterior en la medida en que se generaron
los mercados de servicios. Ante la carencia de efectos objetivos para
la formacién de precios, fue necesario adoptar los sistemas de tari-
fas del Instituto de Seguros Sociales y el SoaT, como referencia para
la negociacion de recursos.

Esto plante6 un problema inicial de discriminacién entre
la canasta de servicios definida en el Manual de actividades,
intervenciones y procedimientos del plan obligatorio de salud
en el Sistema general de seguridad social en salud (Marrpos),
constitutiva del Pos y el sistema de los procedimientos tarifarios
Iss y SoaT, situacion que no se ha solucionado hasta el momento. El
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esquema de transaccion por procedimientos dejé de lado la opcion
de conformacién de precios a partir de unidades mas integrales,
como los diagnésticos (grafico 3.4). Esta decisién ha incrementado
de manera decisiva los costos de transaccién de los contratos a
través de sistemas de informacién, de control y de auditorfa.

Griéfico 3.4
Formacién de precios
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El grafico 3.4 observa los flujos principales que contribuyen a
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Upc se transforma en un mecanismo de referencia para el ajuste en
un afio del mercado. Existen algunas referencias adicionales como
los precios en el sistema ptiblico de no vinculados. No hay evidencia
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de como se comportan las relaciones entre los dos regimenes y los
efectos de cambios en un régimen sobre otros.

El precio en el Sasss se origina de manera diferente en los dos
regimenes de aseguramiento: en el contributivo, el precio se ubica en
el contrato entre asegurador y prestador, la negociacion tiende a ser
asimétrica dada la mayor disponibilidad de informacién por parte
del asegurador, a no ser condiciones monopdlicas en la prestacion.
El prestador tiende a especializarse para concentrar endégenamente
el mercado, mediante agregados tecnoldgicos. La integracién ver-
tical tiende a afectar esa estrategia mediante la discrecionalidad del
asegurador para generar su propia oferta de servicios en segmen-
tos seleccionados. Para el hospital se suelen formar dos niveles de
contratos, un tipo de contrato privilegiado donde las condiciones
de precio y temporalidad sustentan la operacién, y contratos re-
siduales, bajo los cuales optimiza su capacidad instalada residual
sobrante.

En el régimen subsidiado el precio asegurador-prestador, se for-
ma en el contrato ente territorial-asegurador. El asegurador tiene
solo la estrategia de manejo de externalidades que impiden al pres-
tador copar el minimo de contratacién. En ese caso, las limitaciones
tecnoldgicas y de capacidad instalada de la red publica permiten al
asegurador mayor flexibilidad en el contrato y compensacion de
precios de los contratos con privadas.

¢Qué papel desempefian las tarifas? Estas no deberfan tener una
funcién en un esquema de competencia de mercado. Si no hubiesen
existido los manuales tarifarios, los contratos seguramente hubie-
sen adoptado mayormente los modelos de transferencia de riesgo.
La existencia de tarifarios se constituyé en base de negociacién que
permitié mantener la contratacién con pago por evento. De esta
manera, la formacién de precios de mercado se realiz6 a partir de
los manuales de referencia.
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Capitulo 4
Enfoque metodologmo
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Cualquier estudio de los mercados y precios tiene, de entrada,
dos limitantes metodolégicos frente a los estudios poblacionales.
En estos estudios poblacionales, el marco de referencia geografi-
co, puede estar casi exactamente determinado por la variable de
residencia de las personas. Todo hogar, por definicién, puede ser
atribuido a la unidad geografica en la cual estd ubicada la vivien-
da. Este marco de referencia no opera igualmente en los estudios
de mercado, ya que cada empresa productiva puede tener una refe-
rencia de mercado-objetivo tnica y diferente de las demas firmas.
De alli que el investigador debe definir la unidad de referencia de
mercado que mejor integre las unidades de produccién analiza-
das, frente a los objetivos de la investigacién. De todas maneras, la
representatividad de los estudios de mercado, no puede evaluarse
frente a una estricta definicién geografica, sino a las diferentes re-
laciones dindmicas entre oferta y demanda que se plantean en una
aproximacién funcional de las variables analizadas. Existe extensa
literatura sobre diferentes metodologias y modelos de analisis de

mercado y precios de salud (Vernon, 1970).

Entre estos se encuentran los desarrollos logrados a partir
de las agencias reguladoras, especificamente en sus acciones an-
timonopolio, donde por efecto del crecimiento del managed care,
ha sido necesario reevaluar la definiciéon de mercado a partir del
producto y 4rea geografica, llevindolo a la especificidad de las
relaciones que se presentan entre los agentes. Dranove y White
(1998) explican como el managed care ha transformado la decision
de qué servicios comprar, del paciente y su médico, al pagador.
Esto también redefinié la interacciéon de los actores frente a la



determinacion del precio. Ahora, los hospitales compiten por los
contratos con los pagadores y estos a su vez por los que represen-
tan a los consumidores.

El segundo factor que afecta la confiabilidad de los estudios
de mercado, es la limitada homogeneidad del bien analizado, en-
tre diferentes oferentes. Es conocido que una de las estrategias
mas comunes en la competencia es la diferenciacion de productos.
La definicién ex ante del bien analizado es determinante en el esta-
blecimiento de cantidades, concentraciones y precios transados.

En el caso de los estudios sobre precios en salud, se debe
considerar el efecto de la intangibilidad del bien analizado. En la
negociacion entre aseguradores y prestadores de servicios, se tran-
san tanto opciones cOmo futuros. En cualquier contratacion per
capita o evento, se tiene como base una nota técnica del asegura-
dor, pero una vez acordado el contrato, el proveedor contratado
enfrenta opciones de compra en tanto que el asegurador puede
privilegiar su red propia o proveedores, con contratos mas venta-
josos. En segundo lugar, en el momento del contrato, los contra-
tantes acuerdan el precio teniendo en cuenta su apreciacién sobre
las futuras cantidades potenciales de pacientes o procedimientos.

Por esta razén el precio finalmente pagado por procedimien-
tos o casos no es mas que la operacionalizacién de una transac-
ci6n acordada previamente y puede ser secundario a un mercado
de contratos, donde el bien no son los servicios, sino las opcio-
nes, futuros o paquetes que son acordados en cada contrato. El
hospital “vende” contratos de salud y el asegurador “compra”
contratos. Los mecanismos de autorizaciones (ex ante) y audito-
ria (ex post) que ejerce el asegurador, solamente buscan moldear
las cantidades asociadas al contrato. El precio tiende a estar mas
determinado por la siniestralidad ex post del asegurador que por
el objetivo de perfeccionamiento del contrato incompleto. Desde
el mecanismo de autorizacion, el asegurador modula el valor es-
perado del contrato y su actuacién frente al mecanismo depende-
ra del resultado efectivo del conjunto de todos sus contratos. El
mecanismo de auditoria actia contra el costo de sus factores de
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produccién y su eficiencia en la facturacién de todos los procedi-
mientos médicos asociados al evento del servicio.

Dados los aspectos generales y especificidades que afectan los
mercados de salud, el disefio del estudio indicativo de precios
en salud ubicd la transaccidon en el momento de la contratacidn,
entendiendo como contrato cualquiera que mantuviera vigencia
en un corte predeterminado de tiempo. El problema de represen-
tatividad geografica se entendié como una fragilidad estructural,
inherente a los analisis de mercado, concentrandose en las especi-
ficidades del disefio regulatorio del Sistema general de seguridad
social en salud. Por supuesto, el disefio originé una muestra a par-
tir de 4reas geogréﬁcas que representan las caracteristicas. En con-
secuencia, el disefio muestral responde a las relaciones funcionales
del sistema bajo el supuesto de que estos aplican normativamente
a todo el territorio nacional, y los errores que puedan deberse a
condiciones territoriales no estan incluidos en el estudio. Esta
misma aproximacién la toma el indice de precios al consumidor
(Irc), tanto general como de salud, al no asumir una muestra geo-
gréfica representativa.

Las variables caracteristicas abordadas para el disefio de mues-
tra fueron:

I. Caracteristicas y relaciones territoriales como tamafio de mu-
nicipio, acceso y vias de comunicacién, dependencia territo-
rial, infraestructura y relaciones de mercado. Estos se consi-
deraron al adoptar el indice de tamafio funcional (IT), tnico
marco metodoldgico relacional disponible en Colombia.

2. Caracteristicas publico-privadas de los mercados, con inclu-
sién de proveedores de ambos tipos.

3. Esquemas de aseguramiento: planes de beneficios, unidades
q g P
de pago, especificidades de operacidon v caracteristicas de ca-
pag P P y
pital de la poblacién, al considerar la subdivisién por regimees
del sistema.



4. Niveles de tecnologia con la definiciéon de canastas asociadas
a los diferentes niveles tecnolégicos de atencién. Para ello, se
realiz6 una homologacion de los procedimientos de la clasifi-
cacién tnica de procedimientos en salud (Cups) con los veles
difundidos en el Maprpos.

S. Caracteristicas de los mercados de aseguramiento tomando
como marco para la seleccion, el indice de concentracion de
Hirsmann-Herfindall, asegurando la inclusion de los diferen-
tes tipos de mercados.

A partir de los anteriores pardmetros y aspectos metodolégi-
cos, se definié el disefio como de estudio indicativo de precios.
Un estudio geografico representativo probablemente requeriria
una muestra sobre inventarios de contratos por , pero no hay in-
formacién de universo como la totalidad de contratos realizados
por la totalidad (todavia incierta) de en Colombia. El modelo
de definicién de universo contractual, se constituyé a partir de
las relaciones funcionales y aseguradores seleccionados. Con ese
universo contractual se toma un objetivo muestral definido en
mas del 50% de transacciones potenciales. Esto para solucionar
el problema de débil homogeneidad en los productos que se ten-
drian al tomar una muestra representativa de contratos o procedi-
mientos, la cual seguramente seria calculada en menos del 15%,
segin Jos métodos usuales de calculo de muestra.

La metodologia utilizada para la determinacion de los pre-
cios de mercado de las actividades que se prestan a los afiliados al
Sistema general de seguridad social en salud, se asemeja a aquella
implementada para el calculo del indice de precios al consumidor
(Dang, 1998), dado que se presentan igualmente restricciones a
nivel econémico y operativo que impiden la consideracién de una
muestra geografica representativa de contratos y precios, y no se
cuenta con un marco muestral que permita una seleccién median-
te muestreo probabilistico. Para solucionar el primer problema,
se hizo necesario establecer una serie de criterios tedricos y ope-
rativos para la seleccion de municipios, aseguradoras (Eps y Ars)
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y contratos, los cuales permitieran acotar la investigacién sobre
precios; para enfrentar la segunda limitacién se controlaron los
sesgos y la variabilidad de los precios establecidos a partir de los
contratos seleccionados.

De igual modo, el cilculo del Ipc se fundamenta en ciertas
consideraciones para la seleccién de los articulos que conforman
la canasta de referencia y el calculo de los indices. Dado que tam-
bién se encuentra enmarcado en el disefio de muestras a partir de
universos desconocidos, se basa en criterios estadisticos para la
determinacién y seguimiento del tamafio muestral de estableci-
mientos y precios. Como es bien sabido, el
Ipc se considera como referencia y analisis

para toma de decisiones de politica econo- Uno de los factores que afecta
mica en el pais, para la estimacién de otros la confiabilidad de los estudios
agregados representativos en el nivel nacio- de mercado es la limitada

nal; esto es posible debido a que su sistema homogeneidad del bien

analizado, entre diferentes
oferentes. Es conocido que
una de las estrategias més
comunes en la competencia es

de célculo asegura la continuidad de las se-
ries de precios en términos de la poblacién
de referencia y la cobertura socioeconémica

del indice. la diferenciacién de productos.
En esta seccidn, se presenta inicialmen- La definicién ex ante del bien

te la exposicion de la metodologia aplica- analizado es determinante

da para determinar los precios de mercado en el establecimiento de

cantidades, concentraciones y

correspondientes a las actividades, proce- -
precios transados.

dimientos, intervenciones, medicamentos e
insumos prestados a los afiliados al sistema
de seguridad social, una breve descripcion de la metodologia uti-
lizada para el célculo del Ipc-98. En cada caso se especificara el
universo de estudio y poblacion objetivo, la cobertura geografica,
la unidad de muestreo y de analisis, el marco estadistico de refe-
rencia, el tipo y tamafio de muestra, y los criterios para control de
sesgos de informacion.

Para establecer el precio transado entre aseguradores y pres-
tadores de los diferentes procedimientos y actividades del sector



salud, se realizé un estudio de corte transversal, representativo de
la contratacién de aseguradores en un conjunto de municipios
seleccionados. Se definié como asegurador a cualquier compra-
dor de servicios de salud registrado en el Sistema general de se-
guridad social en salud y con capacidad para comprar cualquier
entidad territorial dentro del régimen subsidiado o contributivo,

y como prestador a alguna organizacién de

o ' cualquier nivel de complejidad, con capaci-
LOS mUnlClplOS representatlvos

de cada uno de los grupos
establecidos, entre los cuales es
posible encontrar variabilidad
de precios, fueron seleccionados
a partir de un marco muestral
de municipios, teniendo en Por otra parte, se definié el precio fi-
cuenta el total de usuarios, = nalmente pagado como el negociado en los

el ITr y el [HH més cercano al  contratos entre el asegurador y el prestador,
promedio del grupo respectivo.  los cuales fueron seleccionados teniendo en

cuenta Criterios tedricos y operativos que

dad de vender al menos un procedimiento,
prueba o actividad que estuviera contempla-
do en la clasificacion de Maprpos y que por
tanto hiciera parte del plan de beneficios del
régimen contributivo o subsidiado.

permitieran asegurar la representacion de los
posibles ambitos entre los cuales es viable encontrar diferencias
en los precios de mercado. Tales dmbitos se determinan por la
clasificacion de los municipios segtin el indice de tamafio funcio-
nal (I1F), la concentraciéon de mercado determinada mediante el
indice Herfindahl-Hirschman (Inn) y el régimen de salud catego-

rizado en contributivo y subsidiado.

1. Universo, cobertura y unidad muestral

El universo de estudio se conformé por todos los contratos
realizados entre aseguradores y prestadores, en los cuales se espe-
cifican los precios de los procedimientos y las actividades del sec-
tor salud. La poblacion objetivo es el conjunto de tales contratos
seleccionados de las aseguradoras (Eps y Ars) de dieciséis muni-
cipios, cada uno de los cuales representa a un grupo definido por
su concentraciéon de mercado y su tamafio funcional.
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El indice cubre diecisésis municipios que representan la diver-
sificaciéon de la magnitud de las funciones urbanas y la concentra-
ciéon de mercado de cada uno de ellos. Los municipios elegidos
en los cuales se representan los dos regimenes, subsidiado y con-
tributivo, corresponden a Bugalagrande, La Mesa, Paipa, Carta-
gena, Pasto, Corozal, Pitalito, Tunja, Popayan, Bogot4, Barran-
quilla y Cali. También, se adiciond representatividad del régimen
contributivo en los municipios de Duitama, Monteria, Neiva y
Sincelejo.

La unidad de observacion corresponde a los contratos en-
tre aseguradores y proveedores de actividades, pruebas y proce-
dimientos asociados a servicios de salud, en Ambitos territoriales
determinados por el ITF y el Inn. La unidad de anélisis es el pre-
cio de mercado de actividades, procedimientos e intervenciones
incluidos en los planes de beneficio de los dos regimenes bajo
estudio: subsidiado y contributivo.

No se cuenta con un marco estadistico de referencia global
de los contratos estipulados entre aseguradores y proveedores de
actividades, pruebas y procedimientos asociados a servicios de
salud de todo el pais. De otro lado, los municipios y las asegu-
radoras cuentan con su correspondiente marco estadistico; entre
otra informacién, el marco de municipios contiene la informa-
cién requerida acerca del nimero de usuarios y los indices ITF
e InH, y el marco de las aseguradoras por municipio contiene la
especificacién del régimen de salud al cual pertenecen y la canti-

dad de afiliados.

Para el caso de contratos no es posible aplicar un muestreo
probabilistico dado que no se cuenta con un marco estadistico de
referencia, motivo por el cual la seleccién de contratos se realiza
por medio de un muestreo dirigido teniendo en cuenta el juicio
de expertos y algunas consideraciones de tipo metodologico y
operativo, y criterios de temporalidad, cubrimiento de servicios y
cobertura poblacional.



El universo de estudio

se conformé por todos

los contratos realizados
entre aseguradores y
prestadores, en los cuales

se especifican los precios

de los procedimientos y las
actividades del sector salud.
La poblacién objetivo es el
conjunto de tales contratos

2. Instrumentos de recoleccién
de informacién

Para la recolecciéon de la informacion se
estructurd una encuesta compuesta por cinco
formularios que contienen: a) informacién
sobre la caracterizacion del territorio; b) la
matriz de relacién de contratos en la cual se
relaciona la totalidad de contratos ejecuta-
dos durante un periodo establecido para los

seleccionados de las
aseguradoras (Eps y Ars) de
dieciséis municipios, cada
uno de los cuales representa
a un grupo definido por su
concentracién de mercado
y su tamano funcional.

regimenes subsidiado y contributivo; ¢) los
aspectos mas importantes en cuanto a los
contratos y el valor de las unidades transadas
entre asegurador y prestador; d) el tipo de
contratacién entre las partes; ¢) la matriz de
facturas mediante la cual fue posible verificar
para veinte eventos el 30% de la facturacién
de cada contrato hasta un maximo de cien
facturas; y t) informacién adicional de otros factores con los que
se establecieron las variables mas importantes que influyen en la
conformacién del precio pactado en el contrato.

3.  Control de sesgos

Para controlar los sesgos de informacién y amenazas a la con-
fiabilidad de los datos se implementaron dos estrategias: a) se lle-
v a cabo un cabal proceso de capacitacion a los responsables de
obtener la informacién de costos a partir de los contratos, y b) se
empled una encuesta estructurada y un plan estandarizado para
la verificacién, depuracion, procesamiento y consolidacién de la
informacion. Con el fin de afrontar los posibles sesgos de con-
fusién y amenazas a la validez, se realiz6 un analisis de los datos
recolectados para detectar informacién atipica que pudiera influir
en la determinacién del precio de mercado final. Para garantizar
que los precios definidos en los contratos tuvieran el menor error
posible, se realizaron controles de calidad por parte de expertos
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altamente calificados que redujeron los sesgos por adulteracion,
datos faltantes o falsificacién.

De otro lado, la determinaciéon de la muestra de contratos,
para la cual no se cuenta con el universo de estudio correspon-
diente, requirié la definicién de criterios que permitieran asegurar
un cubrimiento caracteristico de los diferentes Ambitos entre los
que pueden variar los precios en el mercado nacional. Teniendo en
cuenta que tal variaciéon depende del nivel de cobertura de las ase-
guradoras, el tipo de asegurador, y la clasificacion de los munici-
pios segin su mercado y tamafio, se establecieron estos como los
criterios para la seleccion de los contratos. Aunque se cuenta con
un marco de referencia para los municipios y las aseguradoras, las
restricciones econémicas y operativas impidieron una seleccién
probabilistica de estos, por lo que se requiri6 de un muestreo
dirigido por expertos a partir de la identificacién de criterios de
seleccién bien definidos.

Los municipios fueron tipificados de acuerdo con la clasifi-
cacion, jerarquizacion y categorizacién de su estructura urbana, y
al grado de concentraciéon del mercado, medidos respectivamente

por el ITF y el Inn.

El indice de tamafio funcional, como ya se menciond, es una
medida indicativa aproximada a una clasificacion, jerarquizacioén y
categorizacion funcional de la estructura urbana, segin su tama-
fio y las funciones que desempefan y la intensidad de sus flujos.
Aqui, el centro actiia como suministro y abastecimiento de bienes
y servicios del area que lo rodea. Las funciones del lugar central
se catalogan desde superiores a inferiores dependiendo del 4rea de
mercado a la que sirven. Entre de las variables que se utilizan para
su construccioén se encuentran: poblacién, nimero de estableci-
miento y trabajadores por rama de la actividad econémica, insti-
tuciones de salud, educacion secundaria y obligaciones fiscales.

El indicador fue construido para el pais en 1999 por el en-
tonces Ministerio de Desarrollo Econémico, por lo que al reali-
zar la clasificacién de la base actual de municipios se presentan



pérdidas en el universo de estudio debido a la apariciéon de nue-
vos municipios. Sin embargo, dada la gran cantidad de variables
estructurales cuyo cambio es lento a través del tiempo es posible
su aplicacién. El indice categoriza los municipios en: metrépoli
nacional, metrépoli regional, centros regionales mayores, centros
regionales intermedios, centros subregionales mayores, centros
subregionales intermedios y centros locales.

Por su parte, el indice Herfindahl-Hirschman los clasifica en
mercados competitivos, monop6licos y oligopdlicos. Sirve para
determinar el grado de concentraciéon de un mercado determi-
nado. Su utilizacién es muy extendida especialmente en aquellos

organismos encargados de tomar medidas antimonopolio.

Su construccién se da a partir de la suma de los cuadrados
de las participaciones de las firmas que compiten en un mercado
determinado, como se expresa a continuacion:

n
HHI =>, a?
i=1
onde n es el niimero de firmas en el mercado v a1 indica la
Dond | de fi | d y dical
participacién en la firma i.

Para el caso de los regimenes subsidiado y contributivo las
participaciones de cada firma se calcularon teniendo en cuenta la
afiliacién total del municipio. En el caso del régimen contributi-
vo fue necesario establecer el promedio de afiliaciéon de cada Eps
para el periodo de estudio y asi determinar la afiliacién total del
municipio y la participacién de cada Eps.

De acuerdo con los resultados que da el indicador los merca
dos pueden clasificarse en:
*  Concentrado (Ina menor a 1.000) o competitivo

* Moderadamente concentrado (Inn entre 1.000 y

1.800) u oligopolio

*  Altamente concentrado (InH mayor a 1.800) o
monopolio.
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Teniendo en cuenta estos dos criterios y el tipo de régimen, se

obtuvieron todas las posibles combinaciones de categorias de las

cuales se seleccionaron aquellas comprometidas para el estudio.

Mediante la prueba Kruskall Wallis se pudo comprobar, con un

nivel de confianza del 95%, que el promedio de estos dos indices

resultaba muy diferente entre tales grupos.

Los municipios representativos de cada

uno de los grupos establecidos, entre los Para controlar los sesgos de
cuales es posible encontrar variabilidad de informacién y amenazas a la
precios, fueron seleccionados a partir de un confiabilidad de los datos se
marco muestral de municipios, teniendo en implementaron dos estrategias:
cuenta el total de usuarios, el ITF y el Inn a) se llevé a cabo un cabal

mas cercano al promedio del grupo respec- proceso de capacitacion a los
tivo. La seleccion de las aseguradoras (Eps y responsables de obtener la

ARrs) dentro de los municipios elegidos, se informacién de costos a partir
realiz6 mediante un muestreo de expertos, de los contratos, y b) se empled

una encuesta estructurada y
un plan estandarizado para

la verificacién, depuracion,
procesamiento y consolidacién
de la informacién.

para lo cual se establecieron algunos crite-
rios de inclusion. Se buscd que las asegu-
radoras seleccionadas tuvieran altos niveles
de afiliados, que en algunos municipios la
misma empresa cubriera los dos regimenes,
y que se garantizara diversificacion en la se-
leccion de las aseguradoras en términos de que un mismo asegu-
rador no cubriera demasiados municipios en uno o dos regimenes
de salud. Se excluyeron del anélisis aquellas empresas integradas
verticalmente como es el caso del Instituto de Seguros Sociales.

Otra consideraciéon importante es que en el Sasss la contra-
tacion tiende a manejarse de manera privada tanto en el régimen
subsidiado como en el contributivo; estos contratos tienen tem-
poralidades no estindar, se pueden adicionar otros durante cierto
periodo y dar diferentes combinaciones tanto de manejo de riesgo
como en formas de pago. Por esta razén no es posible la defini-
cién estricta de un periodo comparable entre los contratos de
diferentes aseguradoras, ni siquiera entre una misma aseguradora.
Bajo esta consideracion se definié el disefio del estudio sobre la
base de vigencia a una fecha de corte tinica en lugar de una vigen-
cia sobre un periodo determinado.



Finalmente, para acotar el estudio de los precios de mercado,
se establecieron caracteristicas de los contratos para su seleccién;
los contratos deberian: estar vigentes a 30 de junio de 2004, com-
pletar el S1% del valor total negociado entre la aseguradora y los
prestadores vinculados contractualmente con ella, cubrir todos
los servicios atribuibles a la poblacion cubierta por el asegurador
en los territorios y mercados seleccionados, y representar mas del
50% de la poblacién del asegurador. No se contemplaron para
la determinacién de precios aquellos contratos de tipo mixto que
presentaban diferentes formas de pago, debido a la imposibilidad
de diferenciar el precio para definir uno explicito.

Aunque es posible encontrar discrepancias entre el precio de
mercado y el valor acordado en los contratos, debido a errores
en el proceso de facturacién o a la inapropiada identificacién de
la prueba de procedimiento transado, en el disefio del estudio se
identific6 el precio de mercado a partir de la tabla de precios acor-
dada en el contrato bajo el supuesto de que el precio final pagado
corresponde estrictamente al precio acordado. Para asegurar que
las unidades transadas fueran homogéneas, se llevé el precio hasta
la unidad mas desagregada posible contenida en el procedimiento,
prueba o actividad. Dada las diferencias en codificacién tanto en
los tarifarios (Iss y SoAT) como en las clasificaciones de pruebas,
procedimientos y actividades (Mapipos y Cups), se realizé una
homologacion entre ellos que buscara la mayor comparabilidad
con el menor error posible.

4, Tamano de muestra

El método de selecciéon de la muestra se basa en el hecho de
que los precios se encuentran altamente normatizados a partir
de tarifarios, de manera que no se espera una alta variabilidad
de los mismos entre aseguradoras dentro de un grupo especifico
determinado por el ITF, el InH y el régimen. En este sentido, los
mecanismos especificados para la seleccién de los municipios, las
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aseguradoras y los contratos aseguran que se cuenta con represen-
tatividad de la diversidad de precios de mercado en el pais. Di-
chos mecanismos parten no solo de una revisién exhaustiva de las
condiciones territoriales y los mercados sino del conocimiento de
expertos en el tema, y adicionalmente la vigilancia estricta de los
procesos de recoleccion, verificacion, depuracion, procesamiento
y consolidacién de los precios de mercado.

El Sasss tiene una organizacion territorial de contratos ope-
rados en el ambito del municipio en el régimen subsidiado y de
contratos de orden nacional en el régimen contributivo. Esta di-
ferenciacion hace que para poder tener una comparabilidad de los
precios, la unidad inicial territorial de observacion debera cons-
tituirse alrededor del territorio municipal para poder establecer
los precios de los regimenes subsidiado y los precios del régimen
contributivo.

Al realizar una fusién entre los indices anteriores se obtienen
21 posibles combinaciones, sin embargo, para efectos del estudio
se seleccionaron 12 que se presentan en el cuadro 4.1.

Cuadro 4.1
Grupos de estudio predefinidos
Categoria ITF Grupo IHH Grupo

Metrépoli nacional Competitivo 1
Metrépoli region  al Competitivo 2

Monopolio 8
Centros regionales mayores

Oligopolio 4

Competitivo 5
Centros regionales intermedios .

Monopolio 6

Oligopolio 7

Monopolio 8
Centros subregionales mayores

Oligopolio 9

Monopolio 10
Centros subregionales intermedios

Oligopolio 11

—
LS}

Centros locales Monopolio



Teniendo en cuenta los criterios anteriores, se determiné la
muestra de contratos en los municipios y aseguradoras ya selec-
cionados. En principio, con base en el marco de referencia de
municipios, se requiri6 la inclusién forzosa de Bogota, Barran-
quilla y Cartagena, pues eran los Ginicos exponentes en el grupo
correspondiente a régimen subsidiado, caso similar a Bogotd y
Pasto dentro del régimen contributivo; los municipios represen-
tativos de las categorias restantes se seleccionaron a partir de un
marco muestral de municipios del total de usuarios, el ITF y el
InH mas cercano al promedio del grupo respectivo, asegurando
de esta manera que los municipios seleccionados agruparan una
gran cantidad de usuarios y representaran los diferentes grupos
establecidos.

Luego, a partir del marco de las aseguradoras correspondien-
tes a cada uno de los municipios seleccionados, se eligieron las
empresas representativas desde los criterios establecidos para ello
y la opinién de expertos. Para elegir los contratos entre las asegu-
radoras seleccionadas y los correspondientes proveedores de acti-
vidades, pruebas y procedimientos asociados a servicios de salud,
se buscaron las caracteristicas especificadas para su seleccién. Los
municipios elegidos, teniendo en cuenta la categoria ITF, el indice
InH, el régimen, y el ndmero de aseguradores y contratos seleccio-
nados, se esponen en el cuadro 4.2

Cuadro 4.2
Numero de contratos seleccionados por cada desagregacion

Contributivo Subsidiado
Categorfa ITF IHH Municipio ai‘g:;:; I\i‘:;:o‘:e IHH Municipio AN;"‘N‘::: N“:::C
Centro local Monopélico Bugalagrande 2 2 Monopélico  Bugalagrande 2 3
Centro regional Monopélico La Mesa 2 2 Monopélico  La Mesa 2 9
intermedio T I I Oligopélico  Paipa 2 5
Centro regional Monopélico Cartagena 2 11 Oligopélico  Cartagena 2 11
mayor Monopélico Pasto 1 4 Monopélico  Pasto 2 10
Centro subregional Corozal 2 3 Oligopdlico  Corozal 2 N
intermedio e 2 3 Monopdlico Pitalito 2 4
Continta
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Continuacién
Contributivo Subsidiado
Categoria ITF [HH Municipio Ai;:cz‘:; Iizr;::ic IHH Municipio ni‘::::; Pi::;:f
Monopélico Tunja I S Monopélico  Tunja 2 7
Oligopélico Popayan 2 13 Oligopdlico  Popayén 2 10
Monopélico Duitama I I

Centro subregional

mayor Oligopélico  Qligopélico  Monteria 2 3
Oligopdlico  Neiva 2 7
Oligopdlico  Sincelejo 1 1
Metrépoli nacional ~ Monopélico  Bogot4 3 11 Oligopdlico  Bogota I 4
Metrépolis regional ~ Monopélico  Barranquilla 2 8 Competitivo Barranquilla 2 12
Monopdlicoo  Cali 2 86 Monopslico Cali 3 14
TOTAL 28 86 24 94

Se seleccionaron 180 contratos a partir de los cuales se esta-
blecieron los precios de mercado, es decir, los precios negociados
entre compradores y vendedores de servicios de salud, distribui-
dos en 52 aseguradoras (Eps y Ars). En el proceso de recoleccion
de los precios de mercado, se fue determinando el grado de va-
riabilidad de los datos con el fin de ajustar el tamafio de muestra
a los requerimientos de la investigacion. En el anexo se presenta
la distribucién del nimero de contratos segin las aseguradoras

elegidas en cada uno de los municipios seleccionados.

Los exhaustivos criterios de seleccién de los contratos permi-
ten tener una visiéon de los precios en cuanto al valor real transa-
do y negociado; adicionalmente, la cuidadosa aplicacion de los
procesos de control de calidad asegura la confiabilidad de la in-
formacién. Por tanto, los precios obtenidos en este estudio se
constituyen en los mas relevantes del mercado, que puede tomar
como base el sistema de salud en su propésito de ajustar la uni-
dad de pago por capitacion (Upc). Esta metodologia, que asegura
el control de sesgos de seleccion y variabilidad de los datos bajo
estudio, permite asegurar que los precios de mercado recolectados
constituyen una aproximacién adecuada de la realidad nacional.

Los contratos fueron segmentados de acuerdo con las defini-
ciones incluidas en el anexo técnico de cada contrato. Con base
en los servicios incluidos se definié en qué nivel de complejidad
cubria el referido contrato.



Al revisar los contratos es posible diferenciarlos por nivel y de
alto costo, ya que el sistema define grupos separados para contra-
tacion, algunos servicios de alto costo, y ademas existen provee-
dores especializados en unos servicios. Sin embargo, la costumbre
es que en Colombia ciertos servicios de alto costo como los que
tienen que ver con enfermedades del sistema nervioso central y la
mayoria de los eventos de cirugia cardiaca, tienden a ser incluidos
en la mayorfa de los casos en la contratacion de tercer nivel de
complejidad. Sin embargo, es comtin que ciertos servicios como
radioterapia, dialisis y otros sean manejados de forma separada de
los contratos de tercer nivel.

Por esta razén se defini6 una clasificacion que incluia los tres
niveles de complejidad. Los grupos de alto costo seleccionados
fueron: reemplazo articular, radioterapia, quimioterapia, dialisis y
hemodialisis, y transplantes.

5. Reserva de informaciéon

Dado que la informacién contractual se maneja como privada
y es sensible para los compradores de servicios, fue necesaria una
estrategia particular para obtener la informacién suficiente en los
tiempos requeridos por el proyecto. Por esa razdn, se efectué la
solicitud de la misma con base en la Ley 812 de 2003, la cual
establece que los diferentes actores del sistema estan obligados
a reportar al Ministerio de la Proteccién Social la informacién
necesaria para evaluar el Sistema y realizar los ajustes requeridos

ala Upc y al Pos.

Se hizo entrega de una carta de solicitud formal firmada por
el nivel més alto del Ministerio de la Proteccién Social a cargo
del viceministro de Salud, en la cual se solicitd la remisién de la
informacién necesaria para conformar el universo de analisis del
estudio.

Sellevé acabo unareunién conlos directores de las aseguradoras
y jefes de contratacién en la que se explicaron las caracteristicas
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del estudio, el uso a dar a la informacién y los requerimientos
de tiempo y cronograma, asi como las condiciones en las cuales
debia ser recibida la informacién en la etapa de conformacién del
universo y en la de anélisis de los contratos.

Para asegurar que los diferentes proveedores de informacién
no contemplaran el riesgo de pérdida econémica a partir de la
informacién prevista, se estableci6 un protocolo de confidenciali-
dad, con el que el Ministerio de la Proteccién Social recibiria una
base ciega tanto para los proveedores como para los aseguradores
para que no fuera posible la identificacion por parte de terceros
de las condiciones de los contratos incluidos en el estudio.

También se elabord una estrategia interna en la cual se adicio-
naron clausulas de confidencialidad en los contratos de las perso-
nas de la Pontificia Universidad Javeriana-CENDEX que tenian que
ver con el estudio; bajo esta cliusula las personas se comprome-
tian a que dicha informacién no podria ser copiada ni transferida
a terceros.

6.  Operativo de recoleccién

Se implementé la recoleccion en dos fases: primero se reco-
lectaron todos los contratos atribuibles a la provision integral de
servicios en los municipios incluidos en la muestra para los re-
gimenes seleccionados en cada asegurador; se hizo el disefio de
una matriz para la recepcion de la informacion con unas caracte-
risticas fundamentales y generales de cada contrato, y se solicitd
a cada una la remisién de la respectiva informacién. De acuerdo
con dicha matriz y con los criterios anteriormente definidos, se
seleccionaron los contratos que representaran més del 50% de la
poblacién de la aseguradora en el respectivo municipio.

Para la segunda fase se pidi6 a los aseguradores la remision
de los contratos solicitados de manera fisica con sus respecti-
vos anexos técnicos y la remisién de los registros individuales de
prestacion de servicios de salud (Rips) correspondientes a dichos
contratos.



El operativo de recoleccion de informacién se realizé entre el
13 de abril y el 24 de junio de 200S. EI cumplimiento en infor-
macion de contratos entregado por aseguradores fue del 100%,
los 14 aseguradores retuvieron informacién contractual completa
sobre 46 operaciones de aseguramiento ubicadas en 12 munici-
pios y distribuidas en dos operaciones completas por cada ré-
gimen en cada municipio. La cobertura de entrevistas a jefes de
contratacion (formulario otros determinantes) fue del 78%.

7. Conformacién del universo de contratos

De los contratos relacionados, seleccionados en CENDEX y re-
cibidos finalmente, se puede observar su distribucién segtn régi-

men en el cuadro 4.3.
Cuadro 4.3

Conformacion del universo de contratos

Numero de contratos

Contratos Régimen contributivo ~ Régimen subsidiado Total
Remitidos 922 545 1.467
Seleccionados 101 103 204
Recibidos 72 93 165

De los contratos enviados, 1.164 fueron celebrados bajo la forma
de evento, 223 bajo la modalidad de capita, 26 como paquete
integral de servicios, y 7 como presupuesto global prospectivo

(cuadro 4.4).

Cuadro 4.4
Distribucién de contratos por formas de contratacion

Forma de contratacion Ntumero de contratos
Evento 1.164

Capita 223

Paquete integral de servicios 26
Presupuesto global prospectivo 7
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Las empresas seleccionadas fueron, en total, 16 aseguradoras,
a las que se les asignaron municipios especificos. De la combina-
ciéon de régimen, aseguradora y municipio resulta lo que el estu-
dio ha denominado “operaciones de aseguramiento”. El estudio
tiene una amplitud de 48 operaciones de aseguramiento (cuadro

45).
Cuadro 4.5
Distribucién de contratos por nivel de atencién

Nivel contratado Nimero de contratos
Nivel I 374
Nivel II 735
Nivel III 452
Nivel IV 133

*Nota: La suma de los contratos remitidos por nivel, puede sobrepasar el nimero de con-
tratos totales enviados, al existir duplicidad de contratos entre niveles dado que un
contrato puede contener varios grados de atencion.

En la matriz de relacién de contratos se observan listadas para
las 16 aseguradoras, 134 instituciones prestadoras de salud. En
cuanto a contratos por niveles de atencion, fueron remitidos 374
de nivel I, 735 de nivel II, 452 de nivel III y 133 de nivel IV. De
este universo se seleccionaron y analizaron 194 contratos indivi-
duales con 391 unidades de contratacién.

Con el fin de identificar errores en la configuracion de los
precios, se calcula un coeficiente de variacion de los proveedores,
en el cual se revisaron todos los valores superiores a 0,5, lo cual
permitira corregir los mayores outliers en los precios.

Para la determinacidén de la muestra se utilizé informacién
secundaria suministrada por el Ministerio de la Proteccion Social
con las siguientes caracteristicas:

* Régimen subsidiado: se emple6 la base de contratacion

municipal del periodo entre abril de 2004 y abril de 200S.

* Régimen contributivo: se utilizé la base mensual de afi-
liados compensados por municipio, para el periodo entre julio de



2003 y julio de 2004, esta informacion fue emitida por FisaLup
con fecha de actualizacidon 1 de febrero de 20085.

La eleccién del periodo de estudio se realizd con el fin de
omitir los picos del proceso de compensacion.

8.  Comparacién con enfoque metodolégico
del indice de precios al consumidor, 1996

La metodologia aplicada para el indice de precios al consu-
midor parte de la especificacién de ciertos aspectos para reducir
el problema del indicador a la medicién de cantidades y precios,
especificar la conformacién de la canasta basica fija de los consu-
midores, determinar los articulos para seguimiento de precios, cal-
cular los indicadores, elegir la poblacién de referencia y establecer
los mecanismos para calcular y controlar el tamafio de muestra de
instituciones y precios. Se parte de las especificaciones del estudio,
consolidadas en la ficha metodoldgica correspondiente al calculo
del Irc-98, seguidas por la explicacién de la metodologia para es-
tablecer el tamafio de muestra de instituciones y precios, para los
cuales no se cuenta con un marco estadistico de referencia.

El universo de estudio se conforma por todos los estableci-
mientos donde el consumidor adquiere bienes o servicios para
ser consumidos, incluyendo los de comercio al por menor, vi-
vienda en arrendamiento, colegios, empresas de servicios publi-
cos, Eps, etcétera. La poblacion objetivo es el conjunto de dichos
establecimientos, ubicados en las areas urbanas de capitales de
departamento.

El Ipc-98 cubre la poblacién urbana de trece ciudades capi-
tales de departamento, incluyendo algunas areas metropolitanas,
las cuales concentran el mayor nimero de habitantes en el pais y
presentan la mayor dinimica econdémica y poblacional. Las ciuda-
des consideradas son: Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Buca-
ramanga, Manizales, Pasto, Pereira, Cticuta, Cartagena, Monteria,
Neiva y Villavicencio.
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Las unidades de muestreo y observacion son los establecimien-
tos donde el consumidor adquiere bienes y servicios para su con-
sumo. La unidad de analisis corresponde a los precios de los bie-
nes y servicios adquiridos por los consumidores.

El marco estadistico para las viviendas en arrendamiento es el
censo de poblacién y de vivienda de 1993 y encuesta de hogares;
para la educacién basica y media vocacional es el directorio de es-
tablecimientos educativos del Departamento Administrativo Na-
cional de Estadisticas (DaNE), los establecimientos de educacion
superior y no formal se obtienen del Instituto Colombiano para
el Fomento de la Educacion Superior (Ickes) y por operativo tele-
fénico; para el resto de bienes y servicios se aplica un muestreo de
expertos con apoyo de informacién georreferenciada.

Para el caso de viviendas en arrendamiento y educacién basica
y media vocacional, se aplica un muestreo probabilistico estratifi-
cado por etapas, mientras que para el resto de bienes y servicios
no aplica un disefio muestral dado que no se tiene un marco esta-
distico; el método de seleccién en este Gltimo caso se realiza por
medio de seleccién de expertos. El tipo de muestra aplicada a cada
caso corresponde a muestreo por areas para las viviendas en arren-
damiento, muestreo de unidades para la educacién basica y media
vocacional y muestreo dirigido para el resto de bienes y servicios.

Para la recoleccion de los precios de la canasta de bienes y
servicios del Ipc-98, se disefié un formulario tinico de recoleccién
(Fur), en el que se consigné la informacién acerca de la fuente, los
datos del establecimiento, el periodo al cual corresponde la infor-
macion, y la especificacién de cada articulo en cuanto a: conceptos
que identifican al articulo por establecimiento, la unidad de me-
dida, el precio obtenido (sin conversién alguna) en la recoleccion
anterior y en la actual, la indicacion de sustitucion inmediata de la
especificacién del articulo, los datos de las fuentes complementa-

rias st existen, entre otros.

Para reducir el problema del indicador a la medicién de
cantidades y precios se hace uso de una estructura fija de preferencias



de los consumidores, la cual se evidencia en la estructura de
gasto y consumo de las familias (Dang, 1985). Sin embargo, tal
estructura resulta muy extensa para realizar un ejercicio sobre
precios al consumidor y, por tanto, se requiere acotarla teniendo
en cuenta elementos tedricos y operativos, que permitan asegurar
que el campo de consumo de Ipc esté conformado por los gastos
de consumo final de los hogares excluyendo impuestos, seguros y
contribuciones a la seguridad social, gastos de inversion y ahorro.
Para tal efecto, se seleccionan solamente los bienes y servicios de
consumo final que resulten de una transaccion de mercado, cuya
adquisicion sea decisién auténoma del consumidor, y a los cuales
se les pueda identificar precios de adquisicién, marcas, calidades y
unidades para seguimiento de precios.

La canasta basica fija de los consumidores se establece tenien-
do en cuenta criterios de tipo metodologico para obtener gru-
pos homogéneos en su interior y suficiente heterogeneidad para
construir un agregado en funcién del uso, y criterios de costos
de recoleccién, procesamiento y difusiéon con los que se pretende
obtener un tamafio de canasta fija méis reducida. Asumir una ca-
nasta fija genera sesgos sobre los precios al consumidor, los cuales
se reducen mediante la definicién adecuada del indice compuesto
utilizado, que corresponde al indice de ponderaciones fijas del
periodo base del ejercicio, el indice de ponderaciones relacionadas
con el periodo corriente del mismo y un indice combinado de los

dos anteriores.

La seleccion de los articulos para seguimiento de precios se
fundamenta en criterios relacionados con la participacién en el
gasto y la frecuencia de demanda. Para el primer caso, se incluyen
dentro de la canasta basica aquellos articulos con participacién
superior al 5% en el gasto del subgrupo, asegurando asi mayor re-
presentatividad del efecto precio en esos niveles; en el segundo, se
seleccionan los articulos que presentan una frecuencia de deman-
da superior al 30% de los consumidores, sin importar su precio
relativo en el gasto. Ademis, el articulo elegido debe ofrecer ga-
rantia suficiente de permanencia en el mercado, ser representativo
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de la evolucién de precios de todos los articulos en el subgrupo,
ser de consumo habitual por los hogares de estratos en el nivel
de ingreso respectivo y presentar caracteristicas y facilidad para
seguimiento de precios.

La estructura de composicion de la canasta del Ipc se asemeja
a la encontrada en otros sistemas estadisticos, los cuales estable-
cen criterios generales y particulares para la construccién de la
estructura a escala general; estos Criterios permitieron avanzar en
la construccion del indice al identificar dos niveles generales en la
estructura: fija y flexible. Entre los criterios generales, la estructura
elegida debe: asegurar la continuidad en la informacién estadjisti-
ca que el indice viene produciendo, admitir cierto grado de com-
paracioén internacional de la informacion que produce el indice
y permitir minimizar la aparicién de sesgos en la medicién del
efecto precio, asociado al gasto de consumo final de los hogares.
A nivel de los criterios particulares, para la conformacioén de agre-
gados, la estructura debe asegurar la identificacion de procesos de
sustituciéon o complementariedad del gasto y de funciones de uso
desde la perspectiva de los consumidores.

En cuanto al cubrimiento y representatividad en la informa-
cién sobre el precio, el Ipc-98 no presenta exclusiones de grupos
poblacionales por dispersion en el patrén de consumo o nivel
de ingreso, a diferencia del Ipc-40 e Ipc-60; sin embargo, de la
poblacién de referencia, determinada por los pardmetros de la
Encuesta de ingreso y presupuesto familiar, se excluyen los hoga-
res unipersonales y colectivos para los que no es representativa la
informacién sobre precios al consumidor. Para finalizar, para la
determinacion de la canasta basica y la poblacion de referencia, se
da paso a los mecanismos para establecer la muestra de estableci-
mientos y precios.

Una vez establecidos los criterios necesarios para reducir el
calculo del Ipc-98 en términos operativos, las consideraciones me-
todoldgicas requeridas para establecer la canasta basica fija para
seguimiento de precios, y las restricciones aplicadas a la poblacién



de referencia, se da paso la explicacion del tamafio de muestra de
los establecimientos en los cuales se obtendran los precios de la
canasta basica preestablecida. La muestra de establecimientos y
precios para el Ipc-98 requiere de un disefio de muestra corres-
pondiente a universos desconocidos, en el que es necesario definir
parametros de control iniciales para determinar un primer disefio
sobre el cual iniciar el trabajo de recoleccion; después, se realizan
los ajustes necesarios al tamafio de muestra con base en el coefi-
ciente de variabilidad y el grado de precisién en los resultados que
el indicador esté generando.

Estas estadisticas se asocian con el tamafio de muestra reque-
rido, de manera que un coeficiente de variabilidad grande y un
alto grado de precision implican un mayor tamarfio de muestra.
El coeficiente de variacion, que se toma como punto de partida
en el analisis, se obtiene al asociar la desviacidon estandar contra
la media de las observaciones; y el grado de precision se requiere
para determinar de antemano el error de muestreo que conlleva,
de forma implicita, el cAlculo a realizar. Para el calculo del Ipc se
tiene un total de 25.000 fuentes de informacién mes, y el corres-
pondiente mantenimiento de la muestra se realiza cada afio, por
medio de la revision de tamafios minimos para variacién y adiciéon
a la muestra.

B. Estudio diagnéstico de alternativas de
contrataciéon de servicios de salud

1. Objetivo

Analizar los efectos en el desempefio hospitalario en térmi-
nos de eficiencia y calidad de un conjunto de casos en el Ambi-
to nacional, Cuyos mecanismos de contratacién y pago presenten
variedad en los incentivos manejados y permitan desarrollar un
analisis de brechas entre la evidencia empirica hallada, el marco
tedrico, las experiencias internacionales documentadas y el mo-
delo tedrico propuesto para la modelacion de la relacion entre el
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ente territorial y el hospital pablico. Esto con el fin de establecer
las causas de desviacion respecto a los resultados previstos en cada
uno de los referentes e identificar sus posibles controles, asi como
obtener evidencia para postular un modelo de contrato.

2. Proceso metodolégico

J Universo de estudio: mecanismos de contratacién y pago
entre el ente territorial y el hospital pablico.

. Muestra: muestreo por criterio correspondiente a seis casos,
de acuerdo con: a) la disponibilidad de participacién por
parte de los representantes del ente territorial y el hospital
publico; b) la disponibilidad de informacién requerida en
el momento de inicio del contrato y su evaluacién durante
el periodo pactado. No existe un lapso minimo de contrato,
pero si debieron ejecutarse posterior al 2000 con el fin de
mantener grado de recordacién; y, c) el desarrollo de alguno
de los siguientes juegos de mecanismos (cuadro 4.6).

Cuadro 4.6
Mecanismos de estudio

Nivel de complejidad Ente territorial-hospital Hospital-personal médico
Presupuesto global Salario fijo

iz Pago por evento acto o servicio Pago por productividad
Pago capita total Salario fijo
Pago por caso Salario fijo
Presupuesto global Productividad fija

Bajo Pago capital total Pago por productividad

. . ., . . .,
. Criterios de exclusién: mecanismos con informacién en

medios fisicos no magnéticos.

J Unidad de observacion: ente territorial, hospital publico y
personal médico.
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Unidad de analisis: incentivos utilizados, caracteristicas de
la institucionalidad, resultados obtenidos en términos de
eficiencia y calidad.

Fuentes de informacion: a) primarias: funcionarios respon-
sables o claves de la entidad territorial y el hospital publico
en la gestiéon del mecanismo; y, b) secundarias: contratos
entre el ente territorial-hospital, hospital-médico y hos-
pital-ARS, estadisticas de produccién hospitalaria, RIPS,
salarios, encuestas de satisfaccion de usuarios (en caso de
existir), cobertura municipal de servicios de salud, ejecucio-
nes presupuestales y estados financieros.

Instrumentos de recoleccién: para la obtencion de la infor-
macién se disefian los siguientes formatos: a) lista de che-
queo de variables: presenta las variables seleccionadas para
la compilacién de la evidencia empirica; y, b) entrevistas se-
miestructuradas: se realizan a los funcionarios responsables
de la entidad territorial y del hospital ptblico con el fin de
recolectar las variables referentes a: caracteristicas de la ins-
titucionalidad, percepcion de los resultados e incentivos.

Procedimiento y técnicas de recoleccion: a) recoleccién
documental: su objetivo es reconstruir a partir de la eviden-
cia escrita los niveles de eficiencia y calidad obtenidos por
la institucion hospitalaria, al inicio y durante la implemen-
tacion del mecanismo de contratacién y pago; y b) entrevis-
ta semiestructurada: pretende establecer las caracteristicas
de la institucionalidad y las percepciones que mantiene el
personal encargado o clave de la gestién del mecanismo,
profundizar en los resultados encontrados de eficiencia de
los mecanismos.

Variables: las variables a usar en el estudio se describen en

el cuadro 4.7.
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Cuadro 4.7
Variables de estudio

Grupo Variable

Ente territorial:

*  Municipio.

e Cantidad de funcionarios en la Secretarfa de Salud

e Cantidad de funcionarios asignados al proceso de subsidio oferta
*  Recursos disponibles para salud y asignacién por rubros.

. ., Hospital:
Caracterizacién de los e Nivel de complejidad
agentes *  Tiempo de funcionamiento

*  Servicios que presta

*  Namero de camas

*  Ndmero de quir(')fanos.
*  Namero de sala UCI

*  Composicién del personal: administrativo, enfermeros, médicos.

Territorio:
*  Namero y tipo de prestadores de salud
*  Composicién de la poblacién (edad, sexo, rural, urbana)
e Cobertura de los sistemas de aseguramiento
* Indicadores NBI y SISBEN
*  Namero de ARS y poblacién afiliada.
Ente territorial:
*  Metas del plan de desarrollo local en salud (cobertura, financiamiento)
*  Asignacion presupuestal.
. ., *  Proceso de atencién al vinculado
Caracterizacién de la Hospitals
institucionalidad *  Fuentes de ingreso.
*  Plan estratégico del hospital
*  Carga prestacional
*  Actualizacién tecnoldgica en equipos trazadores
*  Composicién del costo de operacion
* Egresos por servicio y contratante
*  Equilibrio financiero
*  Ejecucién presupuestal
*  Proceso de atencién al vinculado
*  Percepcién de calidad del servicio.

*  Modalidad de contratacién del ente territorial-hospital, hospital-médico

*  Tiempo de contratacién

*  Monto del contrato

*  Poblacién cubierta

*  Cobertura de servicios

* Incentivos previstos (induccién y contencién de la demanda, transferencia
de riesgo de morbilidad, transferencia de riesgo financiero entre hospitales
y niveles de complejidad, identificacién y correcta calificacién de benefi-
ciarios y sus derechos, cobro adecuado de cuotas moderadoras y copagos,
incentivos para la calidad)

Mecanismo implementado

*  Derivacion del riesgo financiero

*  Derivacién de la enfermedad

*  Percepcién del riesgo

* Sistemas de monitoreo y control del contrato.

e Egresos hospitalarios
*  Comportamiento del costo

Resultados hospitalarios + Percepcion de calidad.



3. Teécnicas de anélisis

Recolectada la informacién se desarrollan los siguientes anélisis:

. Conformacién de linea base y monitoreo: con las varia-
bles definidas se establecen los indicadores de seguimiento
al mecanismo. Las observaciones de dan en tres momen-
tos: previo a la implementacién del mecanismo, es decir,
las condiciones iniciales de la entidad hospitalaria, duran-
te la implementacién y finalizado el término del contrato.
Con los resultados se determinan las variaciones en cada
momento.

J Analisis de contenido: la informacién obtenida en las en-
trevistas semiestructuradas son evaluadas haciendo uso de
esta técnica.

. Calculo del modelo: con la informacién obtenida se in-
gresan las variables requeridas en los modelos tedricos y
se determinan las cantidades Optimas esperadas de cada
mecanismo.

. Analisis de brechas: los resultados de los anteriores anali-
sis son cruzados en una matriz que permite establecer las
desviaciones mas importantes de los resultados obtenidos
frente a los esperados
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Capitulo 5
Condiciones generales del mercado






El cuadro S.I presenta el ndmero de municipios y de habi-
tantes categorizados de acuerdo con este indice. Se observa cémo
alrededor del 88% de los municipios del pais se encuentran clasi-
ficados como centros subregionales intermedios y centros locales.
Sin embargo, en estos lugares habita solo el 34% de la poblacién
nacional.

Por el contrario, menos del 1% de los municipios fueron con-
siderados metropolis y en estos residen alrededor del 30% de la
poblacién nacional.

Cuadro 5.1
Nuamero de municipios de acuerdo a clasificacion ITr

Municipio Nimero Porcentaje
Categoria ITF Niimero Porcentaje

Metrépoli nacional 1 0,1 77029.928 15,8
Metrépoli regional 4 0,4 6'368.923 14,3
Centros regionales mayores 7 0,7 3'834.973 8,6

Centros regionales intermedios 30 2,9 6’600.221 14,8
Centros subregionales mayores 83 8,0 57699.261 12,8
Centros subregionales intermedios 171 16,4 5469.448 12,3
Centros locales 744 71,5 97549.632 21,4
Total 1.040 100 44’552.386 100

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CeNDEx. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios
en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.



1. Entorno del mercado del régimen subsidiado

1.1 Afiliacién
En el periodo 2000-2004 la afiliacién de la poblacion al ré-

gimen subsidiado presenta un crecimiento sostenido, pasando de
9 millones de afiliados en 2000 a 1S5 millones en 2004, lo que
representa una ampliacién total en la afiliacion del 38%. Como
se observa en el grafico 5.1, en el periodo 2003-2004 se tuvo el
crecimiento mas importante, con un aumento de més de 3 millo-
nes de afiliados, lo que implicé pasar de una cobertura del 26,7

al 34%.

Grafico 5.1
Afiliacion agregada régimen subsidiado 2000-2004
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CeNpEx. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.
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En 2004 se tenia contratacién del régimen subsidiado en
I1.10I municipios, cuyo rango de afiliacién oscilé entre 693 en
Busbanza, Boyacd y 1'527.685 en Bogota D.C. afiliados, la des-
viacion estandar poblacional es de 54.663, lo que indica grandes
diferencias en los niveles de afiliacién de los municipios.

La clasificacién de los municipios de acuerdo al ITr, genera
una reduccion en el universo de estudio a 1.040 municipios, es
decir, se tiene una pérdida de 61 municipios. Esto por la apa-
ricién de nuevos municipios y el manejo especial que se da en
Amazonas y Putumayo.

En el agregado nacional de afiliacién, los centros locales re-
presentan cerca del 32% de los afiliados del pais, siendo el grupo
con mayor participacién y como se observa en el cuadro 5.2, los
de mayor cobertura promedio. Es importante destacar la correla-
ci6én significativa e inversa entre el indice de tamafio funcional y la
cobertura alcanzada, que se hace evidente en el cuadro 5.2.

De otro lado se encuentran las metropolis nacionales y regio-
nales que suman el 20,7%; a pesar de contar con un menor niime-
ro de municipios, su cobertura es la mas baja dentro de todos los
grupos y se explica en relacién a los menores indices de pobreza

que se tienen.
Cuadro 5.2

Afiliacién agregada por tipo de municipio

Categorfa ITF Afiliados Porcentaje Promedio

cobertura
Metrépoli nacional 1'527.685 10,2 21,7
Metrépoli regional 1’585.812 10,5 27,1
Centros regionales mayores 943.497 6,3 24,5
Centros regionales intermedios 1'969.896 13,1 30,0
Centros subregionales mayores 2'032.076 13,5 35,7
Centros subregionales intermedios 27201.131 14,6 42,1
Centros locales 4'775.576 31,8 55,4
Total 15°035.673 100,0 50,6

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CeNDEx. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.



De otro lado, los tamafios de afiliacién municipal represen-
tan el mercado potencial para el asegurador (cuadro 5.3). Bajo
esta vision, los centros locales son los mercados potenciales mas
pequefios, con un promedio de afiliacién de 6.419 afiliados. Por
el contrario, la metrépoli nacional ofrece un mercado de mayor
tamafio con mas de un millén de afiliados. El tamafio del merca-
do limita la posibilidad de competencia, haciendo unos munici-
pios mas atractivos que Otros para las ARs, como se observa mas

adelante.
Cuadro 5.3
Tamaiios de mercado por tipo de municipio
Cat 2 ITF Minimo Maximo Promedio  Desviacién estandar
avegoria afiliados afiliados afiliados poblacional

Metrépoli nacional 1'527.685 1'527.685 1'527.685 -
Metrépoli regional 195.072 536.633 396.453 125.748
Centros regionales mayores 58.998 261.136 134.785 64.723
Centros regionales inter- 19.151 167.526 65.663 37.258
medios
Centros subregionales 5.964 73.766 24.483 14.612
mayores
Centros subregionales 2.020 32.188 12.872 5.936
intermedios
Centros locales 693 56.384 6419 4.738

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CeNDEX.
Ruiz F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio
indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final.
Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

2. Oferta Ars

2.1 Agregado nacional

Entre los afios 2000 y 2004 el nimero de Ars se redujo en
total 445%, al pasar de 240 instituciones a 44, respectivamente.
Como se observa en el cuadro 5.4 el decrecimiento ha sido sos-
tenido durante este periodo, aunque en los afios 2003 y 2004 se
dio una desaceleracién.
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Cuadro 5.4
Numero de ARs por afio

Tipo 2000 2001 2002 2003 2004
Total general 240 122 57 45 44
Porcentaje de crecimiento Base 97 -114 -27 -2

La reduccién en el ndmero de Ars implica un aumento de la
afiliacion per capita en el agregado nacional, pasando de 39 mil
afiliados por Ars en 2000 a 349 mil en 2004 (cuadro S.5), lo
que sirve de indicio para identificar una tendencia hacia la con-
centraciéon del mercado.

Cuadro 5.5
Afiliacién promedio de Ars

Datos 2000 2001 2002 2003 2004
Afiliados 9'510.566 11°070.543 117655.452 117867.947 157396.893
Cantidad de ARS 240 122 57 45 44
Afiliados por ARS 39.627,36 90.742,16 204.481,61 263.732,16 349.929,39

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.

En 2004, las Ars con mayor participacién fueron CAPRECOM-
Eps con el 8,4% del mercado, seguida por CoosaLup con 6,5%
del mercado. De acuerdo con estandares internacionales (Federal
Trade Coission), en el agregado nacional no existe una firma
con poder de mercado suficiente como para iniciar acciones de
control, ya que en ningtin caso se supera el 15%. Asi mismo, en el
cuadro 5.6 se puede observar como las ocho primeras Ars suman
el 52% de la afiliaciéon nacional y como solo 24 de las 44 Ars del

mercado cuentan con mas de 200 mil afiliados.



Cuadro 5.6
Participacion Ars en afiliacion

Cédigo Afiliados Participacién Participacién
ARSg Wi A totales (‘75) acumulzl;da (%)
EPS020 CaPRECOM Eps 1'283.544 8,4 8,4
ESS024 Co0SALUD 994.952 6,5 14,8
EPS026 SorsaLup Eps S.A. 994.815 6,5 21,3
UT001 CajasaLup UT Ars 930.106 6,1 27,3
ESS133 CoorsaGAR Ltda. 915.638 6,0 33,3
ESS118 Emssanar ESS — Narifio 790.592 5,1 38,4
ESS062 Asociacién Mutual La Esperanza AsmeT Salud Ess 757.025 49 43,4
EPS033 Salud Vida Eps S.A. 696.264 45 47,9
ESS002  Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud Ess 678.517 44 52,3
EPS003 CaresaLub Eps. S.A. 638.315 42 56,5
ESS207 Mutual Ser Ess 589.544 3,8 60,3
EPS014 Humana Vivir S.A. Eps 513.035 3,3 63,6
ESS091 Empresa Cooperativa Solidaria de Salud, Ecoopsos 486.208 8.2 66,8
EPS022 Eps CoNvIDA 389.477 2,5 69,3
EPS009 Eps ComrENALCO Antioquia 344.563 2,2 71,6
EPS030 Eps Céndor S.A. 344.456 2,2 73,8
EPS002 Salud Total S.A. Eps 343.700 2,2 76,1
ESS076 Asociacién Mutual Barrios Unidos de Quibdé Ess 335.174 2,2 78,2
EPS031 SELVASALUD S.A. Eps 328.471 2,1 80,4
EPS028 CAaLISALUD Eps 301.174 2,0 82,3
CCF018  Caja de Compensacién Familiar, CArAm 284.714 1,9 84,2
CCF055  Caja de Compensacién Familiar, Cajacorr 240.840 1,6 85,8
CCF002  Caja de Compensacién Familiar de Antioquia, COMFAMA 225.781 185 87,2
CCF015  Caja de Compensacién Familiar de Cérdoba, COMEACOR 213.140 1,4 88,6
CCF054  Caja de Compensacién Familiar Comrenarco Cundinamarca 172.973 1,1 89,7
ESS182 Asociacién Indigena del Cauca, Aic 171.342 1,1 90,9
ESS170 Promotora de Salud Guaitara Epst 150.492 1,0 91,8
EPS025 CAPRESOCA EPS 134.402 0,9 92,7
ESS115 Entidad Promotora de Salud Mallamas Epst 119.138 0,8 93,5
EPS016 CooMeva Eps S.A. 115.119 0,7 942
UT002 CoMmEAMILIARES en Salud UT 112.505 0,7 95,0
UTO003 Convenio COMFENALCO ArRs UT 109.644 0,7 95,7
ESS177 Asociacién de Cabildos Indigenas Dusakawi Epsi — Cesar 104.638 0,7 96,4
ESS184 Asociacién de Cabildos Cérdoba-Sucre Manexka 94.924 0,6 97,0
CCF037  Caja de Compensacién Familiar de FEnaLco del Tolima, COMFENALCO 84.226 0,5 97,5
ESS203 Tayrona Eps Indigena 83.891 0,5 98,1
CCF035  Caja de Compensacién Familiar de Barrancabermeja, CAFABA 82.596 0,5 98,6
ESS164 Entidad Promotora de Salud, Prjaosarup EPSI 57.802 0,4 99,0
ESS208 Anas Wayuu Eps Indigena 52.028 0,3 99,3
ESS197 Ess Salud Sarare Ltda. 37.306 0,2 99,6
CCF001  Caja de Compensacién Familiar, CAMACOL 33.208 0,2 99,8
UT004 UT Convenio ComMEAMA-COMEAMILIAR CAMACOL 22.153 0,1 99,9
CCF029  Caja de Compensacién Familiar de Risaralda, ComramiLiar Risaralda 10.301 0,1 100,0
CCF040  Caja de Compensacién Familiar de Cartago, COMFACARTAGO 1.095 0,0 100,0

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en
salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

De acuerdo con el tipo de organizacién que acta como ARrs:
cajas de compensacion familiar (Ccr), entidades promotoras de sa-
lud (Eps) y empresas solidarias de salud (Ess) se encuentran los si-
guientes resultados. Como se compendia en el cuadro 5.7, en 2004
no existe una diferencia relevante en la cantidad de instituciones que
operan en el mercado, ni en la cantidad de afiliados, salvo en el caso
de las CcF cuya participacion es 24 puntos menor a las Eps y Ess.
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Cuadro 5.7
Participacion por tipo de Ars
Tipo Niimero de Participacion (%) Afiliados Participacién %
P instituciones P P

Ccr* 14 31,8 2'524.193 16,4
Eps 13 29,5 6'437.478 41,8
Ess 17 38,6 6'435.222 41,8

Total 44 100,0 15'396.893 100,0

* Incluidas uniones temporales

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — Cenbex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social
en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Por otro lado, las Ars han tomado estrategias de expansion
diferentes, existen algunas que desarrollan su actividad en un solo
municipio y otras en 441, es decir, operan en el 60% de los mu-
nicipios del pais. Lo anterior permite realizar una clasificacién de
las Ars de acuerdo con el nimero de municipios, siguiendo los
criterios adoptados por Garavito (2000) para la clasificacién por
ambito de operacién’ . Como se presenta en el cuadro 5.8, las Ars
se han conformado como organizaciones de dmbito nacional que
recogen mas del 90% de los afiliados totales del mercado del ré-
gimen subsidiado.

Cuadro 5.8
Nuimero de Ars y afiliados por &mbito de operacién
Categoria Namero de Ars Participacion (%) Numero de afiliados Participacion (%)
Local 2 4,5 11.396 0,1
Regional 9 20,5 692.543 45
Nacional 33 750 14692954 954
Total general 44 100,0 15'396.893 100,0

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CenpEx. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social
en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Todo lo anterior hace suponer una tendencia hacia la concen-
tracién del mercado, en detrimento de su competitividad y con el
fortalecimiento de posiciones dominantes. Sin embargo, el indi-
cador InH para 2004 es de 422,9, lo que indica que en el Ambito

nacional el mercado es competitivo.

7 Local de uno a tres municipios, regional de cuatro a veinte y nacional mayor a veinte
municipios.



B. Aseguramiento segin municipio

El nimero de Ars y el tipo de municipio de acuerdo al ITF,
presenta una correlacion significativa y positiva, es decir, las me-
trépolis nacionales cuentan con un mayor niimero de ARrs en su
mercado que los centros locales (cuadro 5.9). Sin embargo, en los
centros subregionales y locales se encuentra que el nimero pro-
medio de Ars es similar y la relacién per cipita es mucho menor
que la encontrada en las metrépolis y en los centros regionales, lo
que hace suponer que estos Gltimos cuentan con mayores posibi-
lidades de competencia en el mercado.

Cuadro 5.9
Numero de Ars y afiliados por categoria municipal

C 7 Namero de ARS Afiliados / No. ARS
ategotia Irr Minimo Méximo Promedio ~ Minimo  Maximo  Promedio
Metrépoli nacional 15 1§ 15 101.846 101.846 101.846
Metrépoli regional 7 14 10 19.507 76.662 47.353
Centros regionales mayores 3 12 7 8.644 27.735 21.317
Centros regionales intermedios 1 11 6 3.888 34.745 11.943
Centros subregionales mayores 1 9 4 1.491 21.269 6.164
Centros subregionales intermedios 1 3 673 16.947 4.579
Centros locales 1 8 3 347 17.307 2.858

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en
salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

De otro lado, el grado de penetracion de las Ars en el merca-
do difiere de acuerdo a la categoria de municipio que se estudie.
Como se observa en el cuadro 5.10, en los centros locales el 45%
de las ARrs tienen una participacién superior al 50%, lo que hace
presumir que en estos mercados existen posiciones dominantes.
Sin embargo, este fenémeno es comun a los centros subregionales
y regionales pero en una menor proporcion. Es claro que en todos
los grupos existen firmas cuya participacion supera el 15%, lo
que hace suponer que en todos los casos pueden existir tenden-
cias a una posiciéon dominante dentro del mercado, no asi como
se encontrd en el agregado nacional.
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Cuadro 5.10
Grado de penetracion de las Ars por tipo de municipio (%)

Categoria ITr >=al5% <I5%y>=30% <30%y>=50% <50%
Metr6poli nacional 86,7 13,3 0,0 0,0
Metr6poli regional 80,7 6,1 13,2 0,0
Centros regionales mayores 56,1 13,2 21,6 9,2
Centros regionales intermedios 49,5 23,1 16,0 114
Centros subregionales mayores 39,8 234 19,6 17,2
Centros subregionales intermedios 24,2 22,3 24,6 28,8
Centros locales 14,8 19,9 20,2 45,1

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de
seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Finalmente, el indice de concentracién de mercado muestra
cémo el 98% de los municipios cuentan con estructuras de mer-
cado monopdlicas. Todas las categorias municipales se encuentran
ampliamente afectadas por este fenémeno, con excepcion de la
metrépoli nacional cuya estructura es oligopélica (cuadro 5.11).

Estos resultados no son de extrafiar en el caso de los centros
locales y subregionales ya que el tamafio de su poblacion benefi-
ciaria y las politicas de afiliacién tienden a concentrar los merca-
dos. Por el contrario, resultan novedosos los casos de las metré-
polis regionales, ya que estas cuentan con volumen de poblacién
suficiente para mantener espacios de mayor competitividad.

Cuadro 5.11
Estructura de mercado por tipo de municipio

Grupo ITF Denominacién Competitivo  Oligopolio  Monopélico Total general
1 Metrépoli nacional 1 1
2 Metrépoli regional 1 3 4
3 Centros regionales mayores 1 6 7
4 Centros regionales intermedios 6 24 30
15} Centros subregionales mayores 2 81 83
6 Centros subregionales intermedios B 168 171
7 Centros locales B 741 744

Total general 1 16 1.023 1.040

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de
seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.



1.  Entorno del mercado del régimen
contributivo

1.1 Afiliacién

Para el régimen contributivo (rc), durante el periodo de estu-
dio, el nimero de afiliados compensados fue de 14'444.933, con
oscilaciones que van desde 13'899.585 en julio de 2004 hasta
14°950.058 en diciembre de 2003 como se observa en el grafico

5.2. La cobertura promedio lograda durante el tiempo de analisis
fue del 32,1%, que es inferior en dos puntos a la del subsidiado.

Gréfico 5.2
Afiliacién nacional régimen contributivo 2004
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CeNDex. Ruiz

F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vésquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico

ASS/1220-05. Julio.

En el nivel municipal, el rango de afiliacion promedio al régi-
men contributivo durante el periodo de estudio va desde I afilia-
do hasta 3'767.072, en Cacahual (Vichada) y Bogota, respectiva-
mente (cuadro 5.12).

Como en el caso del régimen subsidiado la clasificacién mu-
nicipal por ITF genera una pérdida de municipios de estudio, en

este caso la base inicial es de 1.096 y pasa a 1.050.

Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

En el agregado nacional, las metropolis nacionales y regio-
nales son las categorias con los mayores pesos porcentuales, su-
mando mas del 50% de la afiliacién al régimen, a pesar de contar
con el menor niimero de municipios. Por el contrario, los centros
locales y subregionales intermedios, a pesar de contar con mas
municipios, sumados tan s6lo alcanzan el 10%.

Frente a las coberturas y a diferencia del régimen subsidiado,
el indice de cobertura mas bajo se tiene en los centros locales,
siendo 4,8 veces menor que en los centros subregionales. Las me-
tropolis regionales cuentan con el indice de cobertura mas alto,
superando incluso a la metrépoli nacional en 0,4 puntos.

Cuadro 5.12
Afiliacion agregada Rc por tipo de municipio
Categoria ITF Afiliados Porcentaje (%) c OEEggl‘fgl %)

Metrépoli nacional 3'767.072 26,1 54,2
Metrépoli regional 3'637.824 25,2 58,3
Centros regionales mayores 1'631.777 11,3 45,8
Centros regionales intermedios 2'439.248 16,9 37,7
Centros subregionales mayores 1'506.580 10,4 27,0
Centros subregionales intermedios 974.103 6,8 23,5
Centros locales 471910 33 4,8
Total general 14°428.515 100.0

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general
de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

En el cuadro 5.13 se recoge el rango y el promedio de afilia-
cién por categoria de municipio. Como se observa, existen dife-
rencias importantes entre los diferentes grupos y las desviaciones
estandar indican una diversidad significativa en los grupos.

Cuadro 5.13
Tamafios de mercado municipales Rc

Minimo Miximo Promedio  Desviacién

e e e afiliados  afiliados afiliados estandar

1 Metrépoli nacional 3'767,072 3'767.072 3'767.072 -
2 Metrépoli regional 355.682 1'393.384 909.456 474.797
3 Centros regionales mayores 136.359 354.321 233.111 64.511
4 Centros regionales intermedios 21.580 172.344 81.308 47.063
5 Centros subregionales mayores LI79 30479 18.152 15.219
6 Centros subregionales intermedios 20 227.902 5.663 17.772
7 Centros locales I 17.361 627 1.346

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema
general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.



2. Oferta aseguradora

2.1 Agregado nacional

En el contexto nacional, se conté con 31 Eps lo que da una afi-
liacion per capita de 461.202. Sin embargo, el rango de afiliacion
total por Eps va de 167 a 2'343.970 afiliados, como se observa
en el cuadro 5.14. Notese, la Eps SaLupcooP que se encuentra en
el extremo superior del rango, ocupando el 16,4% del mercado
nacional, lo que frente estindares internacionales® harfan suponer
una posible posicion dominante dentro del mercado.

Asi mismo, es de destacar cémo el 53% del mercado se en-
cuentra en manos de cinco instituciones, dentro de las que se des-
taca el Instituto de Seguros Sociales-EPs como tnica entidad pu-
blica con una participacion del 13,4% del mercado nacional.

Las entidades adaptadas de salud (Eas) suman el 5,5% del
mercado nacional, es decir, 791.085 afiliados, donde la direccién
de Servicio Médico y Odontolégico de la Empresa de Acueducto
y Alcantarillado de Bogota (EaaB) es la mas importante con el 2%
del mercado y ocupa la posicion 15 dentro de las 31 Eps.

Cuadro 5.14
Participacion Eps en afiliacion

Participaciéon Participacion

Codigo Nombre Afiliados totales ) g ()
EpsOI3 Eps SaLubcoop 2'343.970 16.4 16,4
Eps006 Instituto de Seguros Sociales Eps 1'911.529 134 29,8
EprsOI6 Coomeva Eps 1'554.836 10.9 40,6
Eps008 CoMmpENSAR Eps 923.459 6,5 47,1
Eps002 Salud Total S.A. Eps 880.963 6,2 5343
Eps010 SuSalud Eps - (Suramericana) 730.726 51 58,4
Eps 003 CaresaLup Eps. S.A. 698.501 49 63,3
EprsO17 Eps Famisanar LTDA. 658.585 4,6 67,9
Eps005 Eps Sénitas S.A. 581.378 4,1 71,9
EpsO01 Salud Cormena Eps. S.A. 579.508 4,1 76,0
Eps023 Cruz Blanca Eps. S.A. 463.941 BY) 79,2
ErsOI2 ComrenaLco Valle Eps. 408.062 29 82,1
EpsO14 Humana Vivir S.A. Eps. 403.526 28 84,9
EpsOI8 Eps Servicio Occidental de Salud S.A.- Eps -Sos 380.935 2,7 87,6
Eas029 Direccién Servicio Médico y Odontolégico de la Eaas. 287.300 2,0 89,6
Continta

8  Federal Trade Comnision fija como limite de precaucion el 15% de participacion.
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Continuacién
Cédigo Nombre
Eps009 Eps Prog. ComrENALCO Antioquia
EpsOIT CorseGuros Eps.
Eas027  Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles Nacionales
Ers026 SorsaLup S.A. Eps.
EasO16 Empresas Pdblicas de Medellin-Departamento Médico
EasOIO  Servicio de Salud de la Corporacién Auténoma Regional
Ers024 CajanaL Eps
EpsOIS Eps Servicios Médicos COLPATRIA
Eprs033 Salud Vida S.A. Eps
Eas005 Corporaci6n Eléctrica Costa Atlantica CoreLca
Eps020 Caprecom Eps
Eps034  Salud Colombia Eps S.A.
Eps035 Red Salud Atencién Humana Eps S.A.
Eas022 Instituto Colombiano de la Reforma Agraria —INcora
Eas001 Fondo Previsién Social del Congreso Reptiblica
Eas0I9 Caja Prevision Social de la Superintendencia Bancaria

Afiliados totales Partlc(:pacmn
)
269.481 1,9
239.202 1,7
170.634 12
165.372 1,2
159.397 1,1
134.586 0,9
110.404 0,8
93915 0,7
34.562 0,2
33.083 0,2
27.889 0,2
27.502 0,2
17.925 0,1
5.034 0,0
386 0,0
167 0,0

141

Participacién

acumulada (%)
91,5

931l

94,3

95:5

96,6

97,5

98,3

99,0

99,2

99,4

99,6

99,8

100,0

100,0

100,0

100,0

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en

salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Como en el caso del subsidiado, se aplica el criterio de conteo

de municipios para establecer el 4mbito de operacién de la Eps,

aunque se reconocen las importantes diferencias en los mecanis-

mos de operacion de las Ars y las Eps. El objetivo, es poder gene-

rar una linea de comparacién.

Cuadro 5.15

Numero de Eps y afiliados por ambito de operacién

Ambito Nitamero de Eps Participacién (%)

Local 1 3,2
Regional 1 3,2
Nacional 29 93,5
Total general 31 100,0

Namero de afiliados
886
167
14'296.201
14°297.253

Participacién (%)

0,01
0,00
999
100,0

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en

salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Como se observa en el cuadro 5.1, las Eps manejan su opera-

cién en un ambito nacional. Existen dos instituciones que tienen

comportamiento diferente, el Fondo de prevision social del Con-

greso de la Republica y la Caja de Prevision Social de la Superin-

tendencia Bancaria, con un d&mbito local y regional respectivamen-

te, ambas pertenecientes a grupos poblacionales especiales. En las

Eps de 4mbito nacional, el promedio de participacion municipal

es de 618, en un rango de 167 y 1054.



Finalmente, el indice de concentracién Hur nacional es de
802,60 para el periodo de estudio, lo que indica que el mercado

tiene una estructura competitiva.

C. Mercado municipal

En el cuadro 5.16 se presenta el niimero de Eps promedio de
acuerdo al tipo de municipio, notese que los municipios clasifi-
cados como metrépolis tienen en promedio un mayor nimero de
Eps que los centros locales; sin embargo, la diferencia no es tan
relevante como en el caso del régimen subsidiado, a pesar de que
el nimero de afiliados en mucho menor.

Otro aspecto importante es la relacién per capita, es decir, el na-
mero de afiliados municipales entre el nimero de Eps. Como se
observa, el indicador més alto se encuentra en la metrépoli nacional
seguido de lejos por las metrépolis regionales. Las diferencias entre
los grupos son apreciables, en gran medida porque el nimero de Eps
entre los grupos no cae de la misma forma que la poblacion afiliada
del municipio.

Cuadro 5.16
Nuamero de Eps y afiliados por tipo de municipio
Categoria o Nﬁm,erf) de Ers ) o Afiliados / ’n@ero de Ers }

Minimo Miximo Promedio Minimo Miximo Promedio
Metr6poli nacional 31 31 31 121.518,5 121.518,5 121.518,5
Metrépoli regional 29 30 30 11.856,1 48.047,7 30.715,6
Centros regionales mayores 26 30 29 5.244,6 12.218,0 8.130,7
Centros regionales intermedios 19 29 27 886,2 6.155,1 29419
Centros subregionales mayores 16 30 24 51,3 3.658,1 730,2
Centros subregionales intermedios 6 28 20 3,1 8.765,5 251,5
Centros locales 2 27 15 0,2 667,7 34,7
Total general 2 31 17 0,2 121.518.5 494,8

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito
L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social
en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio

Contrario al fenémeno encontrado en el régimen subsidiado,
en la gran mayoria de los casos las Eps tienen porcentajes inferio-
res al 15% de afiliacién, como lo muestra el cuadro 5.17.Tan solo
1,9% de Eps tienen porcentajes superiores al 50%, sin embargo,
estos casos se dan en centros regionales, subregionales y locales.
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Cuadro 5.17
Grado de penetracion de las Eps por tipo de municipio (%)

Categoria >=2a15% <I5%y>=30% <30%y>=50% <50%

Metr6poli nacional 96,8 0,0 3,2 0,0
Metrépoli regional 94,1 5,0 09 0,0
Centros regionales mayores 93,5 49 0,5 1,0
Centros regionales intermedios 93,9 3,3 1,8 1,0
Centros subregionales mayores 93,4 3,0 1,3 2,3
Centros subregionales intermedios 90,3 4.8 3.4 14
Centros locales 84,4 8,0 5,6 1,9
Total 86,5 6,9 4,8 1,8

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social
en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Por Gltimo, la concentracién de mercado de acuerdo a la ca-
tegoria de municipio, muestra como alrededor del 50% del pais
mantiene una estructura monopélica en el régimen contributivo,
donde los centros locales y subregionales se ven més afectados
por el fenémeno (cuadro 5.18)

El oligopolio tiene especial fuerza en este régimen ya que pre-
senta una participacién de cerca del 45% de los municipios del
pais, con més fuerza en los centros regionales intermedios. Por su
parte las metropolis operan en un esquema competitivo, lo que
resulta muy positivo dado el tamafio de los mercados que estas

albergan.
Cuadro 5.18
Estructura de mercado por tipo de municipio
Denominacién Competitivo  Oligopolio ~ Monopolio Total general
Metr6poli nacional 1 1
Metrépoli regional 3 1 4
Centros regionales mayores 4 2 1 7
Centros regionales intermedios S 18 7 30
Centros subregionales mayores S 31 47 83
Centros subregionales intermedios 4 82 86 172
Centros locales 28 340 385 753
Total general 50 474 526 1.050

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CeNDEx. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.



D. Caracteristicas de la muestra analizada

De acuerdo con la metodologia propuesta para la seleccion de
la muestra, se inicia con la categorizacién de los municipios por
indice de tamafio funcional e indice de concentracién de merca-
dos Hirschman-Herfindahl. Luego, se aplica la prueba Kruskall
Wallis que muestra si existen diferencias significativas entre los
grupos de los promedios del ITF y del InH. En caso de rechazarse
la hipotesis de igualdad de medias entre los grupos, se procede
a seleccionar dentro de cada uno de los municipios cuyo indica-
dor se encuentre mas cerca del promedio del Inn del grupo, este
subconjunto constituy6 la base inicial de la seleccion de muestra.

1. Régimen subsidiado

En el cuadro 5.19 se presentan las caracteristicas basicas de
los grupos de estudio de acuerdo con el ItF y el InH. Como se
observa, los centros locales son fundamentalmente monopdlicos,
albergan la mayor cantidad de municipios, operaciones de ARrs y
tienen el promedio de afiliados més bajo. Por su parte las metré-
polis regionales son en su mayoria monopolios y cuentan con un
nimero promedio de Ars y afiliados inferior a las competitivas.

Cuadro 5.19

Caracteristicas de los municipios por ITF y InH régimen subsidiado

4 Nimerode  Promedio  Némero Promedio  Promedio de .

Categoria ITF Grupo InH g | dbefibis | dodvs de Ars Hix Concordancia
Metrépoli nacional Oligopolio 1 1'527.685 15 15 1,184 No prevista
Metrépoli resional Competitivo 1 402.835 14 14 862 Aplica
pot e Monopolio 3 394326 24 8 2,520 No contemplada
Centros regionales mavores Monopolio 6 113.727 34 6 3,503 Ap[ica
glonales may Oligopolic I 261136 12 12 1,622 Aplica
ot wghoeits freemmrlos Monopolio 24 58.712 125 5 3,465 Aplica
B Oligopolio 6 93.466 56 9 1,455 Aplica
Centros subregionales mayores MOHOPOHO 8Il 26Ol B2 = St Aplica
: g 24 Oligopolio 2 19.705 14 7 1.628 Aplica
Centros subregionales intermedios Monopolio 168 12.812 529 3 5.042 Aplica
) g Oligopolio 3 16.225 20 7 1.737 Aplica
Centros locales Monopolio 741 6.297 1.843 2 6.036 Aplica
) Oligopolio 3 36.549 22 7 1.673 No contemplada

*Concordancia entre los grupos definidos en Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX, Ruiz
E Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. Protocolo Metodoldgico. Documento Técnico ASS/1161-05 : 17.

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval
E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe
final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.
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La aplicacién de la prueba Kruskall Wallis a los promedios de
ItF y InH en cada uno de los grupos obtenidos para las combina-
ciones del indice de tamafio funcional y el indice de Hirschman-
Herfindahl, muestra que existen diferencias significativas y, por
tanto, se rechaza la hipétesis, como se observa en los siguientes
resultados:

* It Chi-cuadrado = 637.168; p-valor = 0,000
* Inn: Chi-cuadrado = 132.94S5; p-valor = 0,000

Con base en el anterior resultado, y tomando como guia los
doce grupos establecidos en el protocolo metodolégico, se se-
leccionan los grupos de estudio. Al confrontar los resultados del
cuadro 5.13 y del protocolo metodolégico se observa que algunas
de las combinaciones definidas no se encuentran operando actual-
mente en el mercado y que en otras existe un Unico exponente.
Ejemplo de esto es la metrépoli nacional que no opera competi-
tivamente sino como oligopolio y los centros regionales interme-
dios en que no existen municipios competitivos.

Esto implica que en el caso de la metrépoli nacional es nece-
sario adoptar el grupo con la estructura que actualmente opera,
oligopolio. Para el caso del centro regional intermedio es necesa-
rio buscar un reemplazo.

En consecuencia, resulta obvio que en los grupos donde existe
un Gnico exponente este deberd formar parte de la muestra, los
tres municipios que se presentan en el cuadro 5.20 responden a

este criterio.
Cuadro 5.20

Grupos definidos a partir de un Gnico exponente

ITF InH Municipio
Metr6poli nacional Oligopolio Bogota D.C.
Metrépoli regional Competitivo Barranquilla
Centros regionales mayores Oligopolio Cartagena

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CeNDEx. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.



2. Régimen contributivo

En el cuadro 5.21 se presentan las caracteristicas basicas de
los grupos de estudio de acuerdo con los indices ITF y InH el
régimen contributivo. Aqui , la mayor parte de la poblacién con-
tributiva se encuentra en la metrépoli nacional y regional y, en los
centros regionales, en una minoria de municipios.

Cuadro 5.21
Caracteristicas de los municipios por ITF y InH
Régimen contributivo

2 Ntmero de Promedio Namero Promedio Promedio o
Categoria ITF Grupo Hr municipios  de afiliados de Ars de Ars de THH Concordancia
Metr6poli nacional Competitivo 1 3'767.072 31 31 720  Aplica

o Competitivo 3 748.147 90 30 845  Aplica
Metr6poli regional : )
Oligopolio 1 1'393.384 29 29 1.0I12 No contemplada
) Competitivo 4 264.036 116 29 878 No contemplada
Centros regionales Monopolio I 136.359 26 26 2116 Aplica
mayores
Oligopolio 2 219.637 58 29 1641 Aplica
) Competitivo 5 86.919 142 28 906  Aplica
R 1\oooio 7 50.506 188 27 2236 Aplica
intermedios
Oligopolio 18 91.728 484 27 L1315 Aplica
) Competitivo 5 13.506 124 25 897 No contemplada
CZ“":S subregionales  pr o polio 47 14468 1.105 24 2780  Aplica
mayores
Oligopolio 31 24.485 775 25 1414 Aplica
; Competitivo 4 4.490 97 24 879  No contemplada
Bl Moopolio 86 6.867 1.661 19 2730  Aplica
intermedios
Oligopolio 82 4.459 1.711 21 1421  Aplica
Competitivo 28 117 491 18 883 No contemplada
Centros locales Monopolio 385 711 5.206 14 2.761  Aplica
Oligopolio 340 573 5.336 16 1.413  No contemplada

*Concordancia entre los grupos definidos en Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana —
CenDEX, Ruiz F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. Protocolo Metodoldgico. Documento Técnico
Ass/1161-05: 17.

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en
salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Como en el caso anterior, la aplicacion de la prueba Kruskall
Wallis a los promedios de ITF Y IHH en cada uno de los grupos
obtenidos para las combinaciones del indice de tamafio funcional
y el indice de Hirschman-Herfindahl, muestran que existen dife-
rencias significativas y por tanto se rechaza la hipotesis, como se
observa en los siguientes resultados:
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* Irr: Chi-cuadrado = 516.197; p-valor = 0.000
* Inn: Chi-cuadrado = 339.094; p-valor = 0.000

Siguiendo el mismo procedimiento expuesto en el apartado
del régimen subsidiado se procede a seleccionar los grupos de es-
tudio. Al confrontar los resultados del cuadro 5.6 y del protocolo
metodolégico, todos los grupos definidos operan en el mercado,
por lo que no es necesario realizar reemplazos en los grupos.

Como en el caso anterior, existen grupos donde solo existe
un exponente, por lo que su inclusién en la muestra resulta obvia,
ejemplos de estos se presentan el Cuadro 5.22.

Cuadro 5.22
Grupos definidos a partir de un inico exponente
Itr Tun Municipio
Metrépoli nacional Competitivo Bogota D.C.
Centros regionales mayores Monopélico Pasto

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — Cenpex. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en
salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Para los grupos restantes se presentan los municipios de acuer-
do a su cercania con el promedio del indicador Inn de su grupo y
como en el caso de subsidiado se presenta en el cuadro 5.18 una
propuesta de seleccion de municipios.

partir de la informacién remitida por las , correspondiente
a los contratos seleccionados para las unidades territoriales selec-
cionadas, se evalu6 el uso de tarifarios de referencia, como aparece
en los gréficos 0.1 y 6.2. Es importante resaltar cémo para el afio
2008, ya se encontraban vigentes los tarifarios Soat 2004 e Iss
2004; empero, se evidencia una alta utilizacion de tarifarios en
versién anterior a 2004.
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A partir de la informacion remitida por las , correspondiente

a los contratos seleccionados para las unidades territoriales selec-
cionadas, se evalué el uso de tarifarios de referencia, como aparece
en los graficos 6.1 y 6.2. Es importante resaltar cémo para el afio
2008, ya se encontraban vigentes los tarifarios Soat 2004 e Iss
2004; empero, se evidencia una alta utilizaciéon de tarifarios en
versién anterior a 2004,

Grifico 6.1

Tarifario de referencia en contributivo
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Reunién de presentacion de resultados. Septiembre 8 de 2005. Stella Venegas.



Grafico 6.2
Tarifario de referencia en subsidiado
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Fuente: Presentacién Estudio indicativo de precios de mercado. Analisis de los contratos.
Reunién de presentacién de resultados. Septiembre 8 de 2005. Stella Venegas.

En el caso del régimen contributivo, como lo plantea el grafico
6.1, casi la mitad de los contratos celebrados estan referenciados
al tarifario Iss 2001, solo el 22% tienen actualizacién al tarifario
Iss 2004. Los contratos del régimen contributivo en 78% utili-
zan los tarifarios Iss, los contratos restantes, correspondientes al
22%, utilizan como referencia al tarifario SoAT.

Con relacién al régimen subsidiado, el 62% de los contratos
toman como referencia al tarifario Soat, mientras que el 38%
restante lo hace frente al tarifario Iss. Se evidencia un mayor nivel
de actualizacién en uso de tarifaros, frente al régimen contribu-
tivo. Como lo muestra el grafico 6.2, el 51% de los contratos
tienen como base el tarifario Soar 2004. Sin embargo, existe el
7% de contratos que estan referenciados al tarifario Soat 1996.
En cuanto al uso de los tarifarios del Iss, el 17% de contratos
se referencian a la tltima versién del Iss. En total en 68% de los
contratos se usa la dltima versién disponible de los dos tarifarios
considerados en el analisis.

Lo anterior indica la existencia de una proporcién importante
de contratos no actualizados, especialmente en el régimen
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contributivo, y de relaciones contractuales que se han mantenido
en el tiempo. La actualizacion tarifaria puede no ser considerada
en algunos casos como un componente importante en el proceso
de contratacién. Esto podria estar sustentado en la limitada
actualizaciéon de procedimientos y tarifas que ha existido en los
dos sistemas tarifarios, mas alld de los ajustes por inflacién. De
acuerdo con los resultados, el tarifario Soar tiene utilizacidon
mas extensiva, ya que cubre una proporcién importante en el
régimen contributivo y es dominante en los contratos de régimen

subsidiado.

B. Evolucién de tarifarios

Para realizar este analisis se compararon los precios formula-
dos en el tarifario Soat del afio 1996 y en el tarifario Iss del afio
2000, indexados al 2004 de acuerdo con el incremento del indice
de precios al consumidor (Ipc) general, contra los tarifarios res-
pectivos del afio 2004. En los graficos del 6.3 al 6.8 se presenta
en el eje vertical el valor de referencia y en el eje horizontal los
diferentes procedimientos de acuerdo con el nivel de atencién,
clasificados segiin Maprpos. En linea continua también se obser-
van, para cada nivel de atencién, el precio promedio en los proce-
dimientos, pagados en el mercado, de acuerdo con el anilisis de
los contratos seleccionados en el estudio.

Gréfico 6.3
Comparacion tarifario Soat (1996-2004)
indexado con Ipc total-nivel I
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Griéfico 6.4
Comparaciodn tarifario Soat (1996-2004) indexado con Ipc total-nivel II
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Gréfico 6.5
Comparacion tarifario Soat (1996-2004) indexado con Ipc total-nivel III
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el Sistema
general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.
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Grafico 6.6
Comparacion tarifario Iss (2000—2004) indexado con Ipc total-nivel I
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Griafico 6.7
Comparaciodn tarifario Iss (2000-2004) indexado con Ipc total-nivel 11
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Grafico 6.8
Comparacion tarifario Iss (2000-2004) indexado con Ipc total-nivel 111

7.000.000

6.000.000

5.000.000

4.000.000

3.000.000

2.000.000

1.000.000

0 = —_— y T T T T T

100 200 300 400 500 600 700 800 900 000

-1.000.000

——[SS2000 —=—I1SS2004 Precio Promedio 2004 |

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vésquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

En el caso del tarifario SoaT, es evidente que no se encuentran
diferencias en el precio entre los dos periodos seleccionados; esto
indica que no ha existido actualizacion en los tarifarios, diferente
a los cambios generados por la inflacién. También es muy relevan-
te como en la casi totalidad de procedimientos, el precio medio
de mercado se encuentra por debajo de la tarifa estudiada en los
dos afios analizados, las excepciones se dan en el extremo derecho
de mayores precios, en el que algunos precios promedio de merca-
do tienden a estar por encima del valor del tarifario. Este tltimo
segmento corresponde a los procedimientos con mayor costo y
agregado tecnoldgico.

En el caso del tarifario Iss para el primer nivel de atencién, se
observa una diferencia relevante entre los dos intervalos analiza-
dos, con una brecha de tarifas a favor del tarifario indexado del
afio 2000, lo que demuestra cémo este tarifario ha presentado
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una reduccién real de precios entre los afios 2000 y 2004. Esta
brecha es mas relevante a partir del segmento medio a alto en el
precio de los procedimientos, donde la diferencia tiende a ser mas
significativa. El precio medio pagado en el afio 2004 suele ser
mayor que el valor tarifario Iss en el 62% de los procedimientos,
mientras que tan solo en el 33% de los casos este valor es superior

al tarifario Soat del afio 2004.

Con relacion al segundo nivel de atencion, el tarifario Soat
muestra la misma tendencia que en el primer nivel, sin diferen-
cias importantes entre los afios analizados, mientras que en el
tarifario Iss se mantienen las diferencias entre los dos afios, con
un mayor precio en el afio 2000. El precio promedio del merca-
do se encuentra por encima del tarifario Soat en el 17%, y del
tarifario Iss en el 39% de los procedimientos. Las tendencias de
los tarifarios entre los dos afios se mantienen en el tercer nivel de
atencion, incrementandose a 23 y 59% los procedimientos para
los cuales el precio promedio de mercado supera al tarifario Soar
e Iss respectivamente.

Los hallazgos anteriores ilustran posibles efectos de diferen-
ciaciéon de precio entre procedimientos con o sin agregado tec-
nolégico, en los cuales los procedimientos con mayor agregado
tecnologico tienen tendencia a un mayor precio, que los proce-
dimientos con menor agregado tecnoldgico. En los graficos 6.9
al 6.14 se muestra la comparacion de los tarifarios indexados de
acuerdo con el Irc salud. Ademas, hay una pérdida relevante en el
precio para el afio 2004 tanto en el caso del tarifario Iss como del
SoaT. Las brechas entre precios de mercado y tarifarios tienden a
incrementarse, cuando se compara con el Ipc salud.



Grifico 6.9

Comparacion tarifario Soat (1996-2004) indexado con Ipc salud-nivel I
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Grafico 6.10

Comparacion tarifario SoaT (1996-2004) indexado con Ipc salud-nivel II
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Grifico 6.11

Comparacién tarifario Soat (1996-2004) indexado con Ipc salud-nivel III
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Grafico 6.12

Comparacidn tarifario Iss (2000-2004) indexado con Ipc salud-nivel I
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Grafico 6.13
Comparacion tarifario Iss (2000-2004) indexado con Ipc salud-nivel II
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Grafico 6.14

Comparacion tarifario Iss (2000-2004) indexado con Ipc salud-nivel III
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Cuadro 6.1

Promedios indexados de precios Ipc salud

Nivel SOAT SOAT SOAT SOAT 1SS ISS ISS
1996 2001 2002 2004 2000 2001 2004
ACA 1.399.573 1.238.264 1.017.228 1.092.944 1.208.693 1.154.473 958.086
ACD 61.551 54457 44.736 48.066 1430584 138.448 166.833
ACQ 183.237 162.118 133.179 143.092 193.492 186.570 124.833
ACR 957.666 847.290 696.045 747.854 1.269.794 1.1224.367  819.232
ACT 2314481 2.047.724 1.682.196  1.807.409 6.586.310 5987927 5.726.600
1 135.437 119.827 98.437 105.765 127.4838 122.119 102.166
I 463.605 410.172 337.055 362.035 359.902 343.534  266.238
111 721.229 633.103 524.199 563.217 V2351 681.299 573.618
:;:ial 563492  498.547 409.547 440.038 535.702 505.870  415.289

El cuadro 6.1 contiene los precios promedio segin tipo de
nivel tecnolégico en los diferentes tarifarios, cuando son indexa-
dos por el valor del Ipc salud. Se observa el valor medio de la
canasta de procedimientos en cada nivel de atencién o de alto
costo incluidos en cada grupo. Se ilustra como el precio medio
de la canasta de los tarifarios, cuando se indexa por el Ipc salud,
ha tendido a reducirse tanto en el tarifario Iss como el Soart, con
una mayor reduccién en la tarifa en los del Iss. Es de resaltar que
el valor del precio final del tarifario Iss tiende a ser menor en los
grupos de procedimientos de bajo nivel tecnolégico, mientras que
esa relacion se invierte en las canastas de procedimientos de alto
nivel tecnoldgico.

Una decision relevante para el desarrollo futuro del Sasss, es
la pertinencia de mantener a futuro dos sistemas de tarifarios con

diferenciales tan reducidos en los precios: a) una referencia inica a

Precio

promedio

2004
1.017.228

99.584
134.187
670.860

3.573NO

97.387
262,954

517.381

381.643
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tarifarios contribuird a dar mayor simplicidad al sistema y mayor
claridad a la negociacién y contratacién; b) otro aspecto critico
es la multiplicidad de los sistemas de clasificacion de procedi-
mientos (Cups, Maprpos, clasificacion internacional de las enfer-
medades-CiEro0), los cuales no estan integrados a los sistemas de
tarifarios Iss y Soat. Esta carencia de armonizacion es causa de
costos de transaccion.

C.  Variaciones del precio segin condiciones
de entorno

Para el analisis se introducen cuatro condiciones de entor-
no bajo las cuales se estudiaron los diferenciales de precio en las
canastas seleccionadas. Las canastas estudiadas hacen referencia
a los procedimientos de artroscopia, dialisis, quimioterapia, ra
dioterapia y las canastas de los tres niveles de atencién, segtn la
clastficacién de Mapipos.

En relacién con los diferenciales de precio, segtn la categoria
del municipio basada en el indice de tamafio funcional y en los
contratos analizados, no existen variaciones importantes y signi-
ficativas mediante las pruebas no paramétricas aplicadas entre los
tipos de municipios en los tres niveles analizados. En los centros
locales no se contrataron procedimientos de I 'y I nivel, tampoco
en los centros regionales ni procedimientos intermedios de alto
costo. El caso de la radioterapia fue el inico donde se encontra-
ron diferencias significativas entre los dmbitos territoriales, con
un precio menor en la metrépoli nacional frente a las demés tipo-
logias de municipio.

Cuando se analizan los precios de las canastas de procedi-
mientos, segtin el nivel de atencién, se hacen evidentes las diferen-
cias significativas en el precio segtin los distintos tipos de merca-
do analizados, en los niveles I y III de atencién, con una tendencia

al menor precio en los mercados de tipo oligopélico; igual se da
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en los procedimientos de radioterapia, los cuales son los tinicos

en que se encuentran diferencias por tipo de mercado.

En el cuadro 6.2 se analizan las diferencias relevantes en todos
los grupos de canastas por nivel tecnolégico y en los procedi-
mientos de radioterapia; en el nivel I de atencién el precio medio
de la canasta del régimen subsidiado es mayor al contributivo, lo
mismo que en el nivel II. Esta tendencia se invierte ligeramente
en el nivel IIT de atencién en radioterapia, pues el precio es mayor

en el régimen contributivo.

Cuadro 6.2
Diferencias de precios por régimen

Sig.
Total Contributivo Subsidiado - % S Mann- asintot.
RC Whitney .
(bilateral)
1.017.228 1.017.228 0 0%

133.072 142.784 115415 -27.369 -19% 108 0,93
136.803 137.388 136.217 -1.171 -1% 111 0.93
661.209 830.054 613.315 -216.738 -26% 3977 0.00
5.726.600 5.726.600  5.726.600 0 0% I 1.00
99.676 97.102 131.469 34.367 35% 409239 0.00
267.354 262.981 330.134 67.153 26% 5230954 0.00
521.906 532.698 507.861 -24.837 -5% 125751917 0.00
419.025 387.205 491.662 104.458 27% 2361641140 0.00

Cuando se analizan las diferencias de precios segtn el tipo de
prestador, se encuentra que en el precio tiende a haber diferen-
cias significativas inicamente en los procedimientos de niveles II
y III, con la tendencia inversa en procedimientos de nivel II con
mayor precio medio en los entes ptblicos y una ligera desviacién
hacia el mayor precio en las entidades privadas, para el nivel III
de atencién (cuadro 6.3.).
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Cuadro 6.3
Diferencias de precios por naturaleza del prestador

Sig.
Nivel Total Publicos Privados Dl Marm— asintot. Hipétesis
Whitney .
(bilateral)

ACA 1.017.228 1.017.228

ACD 133.072 143.033 131.596 46 0.64 Iguales
ACQ 136.803 128.650 139.768 76 0.57 Iguales
ACR 661.209 472.785 757.017 3680 0.00  Diferentes
ACT 5.726.600 5.726.600

1 99.676 99.938 99.036 1377767.5 041 Iguales
I 267.254 274.578 263.171 23892588 0.00  Diferentes
1T 521.906 516.244 527.497 126650148 0.00  Diferentes
Toul 419025 417235 420635 321816535 030 Iguales

Los anteriores hallazgos se relacionan también con la tenden-
cia de esos tarifarios. El tarifario del Iss, que estd mas ligado al
régimen contributivo y a oferentes privados, tiende a un mayor
precio ligado a la tarifa Iss para los procedimientos de nivel IIL
En los demas procedimientos impera el mayor valor de la tarifa
Soat. Por tanto, el precio medio observado en el régimen subsi-
diado y en los prestadores publicos es mayor. Los anteriores resul-
tados plantean la pregunta hasta dénde el sistema colombiano ha
logrado una efectiva integracién entre la oferta privada y la oferta
publica, y si se ha logrado una racionalidad tnica de mercado,
postulado importante en el planteamiento de la reforma en salud

del afio 1993 (cuadro 6.4).
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Cuadro 6.4
Diferencias de precios por concentraciéon de mercado

Nivel Total Competitivo Oligopdlico Monopélico cuil};ia_ do as?;i)t. Hipétesis
ACA 1.017.228 1.017.228

ACD 133.072 118.720 150.591 140.901 0.34 0.84 Iguales
ACQ 136.803 142.160 133.038 134.839 041 0.81 Iguales
ACR 661.209 776.731 444.876 777.037 56.29 0.00  Diferentes
ACT 5.726.600 5.726.600 5.726.600 0.00 1.00 Iguales
1 99.676 111.899 92913 103.418 9.50 0.0  Difernetes
I 267.254 270.086 268.066 262.978 547 0.06 Iguales
111 521.906 538.436 489.709 538.981 41.73 0.00  Diferentes
Toul 419025 438,685 401876 414882 4416 000  Diferentes

Los resultados sugieren una importante segmentacién de mer-
cado consecuencia de las diferentes normatizaciones y barreras de
entrada impuestas entre los regimenes y las estrategias de posicio-
namiento desde diferentes tipos de prestadores. (cuadro 6.4). De
igual manera, evidencian cémo el efecto del tarifario es significa-
tivo sobre la determinacion final del precio y también cémo en el
esquema de precios del Sasss impera un mercado de descuentos
por encima de la racionalidad en un mercado abierto con forma-
cién auténoma de precios. Estos descuentos se generan a partir
del valor tarifado que se constituye en el tope para los procedi-
mientos de medio y bajo nivel tecnolégico y, tal vez, en valor
medio de referencia o valor piso para los procedimientos de alta
tecnologia.



D. Precios, pago por evento

1. Primer nivel de atencién

Los graficos 6.15 a 6.20 ilustran las diferencias y comparacio-
nes de precios en el nivel I de atencién, las primeras dos graficas
muestran las diferencias entre los tarifarios, la tercera compara el
precio medio con la tarifa Iss, la cuarta compara el precio medio
con la tarifa SoaT, la siguiente establece el diferencial entre contri-
butivo y subsidiado, y la dltima hace una comparacién del precio
segtin tipo de prestador en el nivel I de atencién. Para mayor in-
formacion sobre los precios por evento, segmentados por régimen
y tipo de mercado, se puede consultar el anexo.

Gréfico 6.15
Comparacion tarifa Iss 2004 - Soat 2004-nivel 1
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Grafico 6.16
Diferencial-nivel I
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Grafico 6.18
Comparacidn tarifa media Soat 2004
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Grafico 6.19
Diferencial contributivo-subsidiado. Procedimientos nivel I
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Grafico 6.20

Precios comparativos segin tipo de prestador. Procedimientos nivel I
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En el grafico 6.15, la tarifa Iss para el nivel I de atencion se
marca en una linea continua, la tarifa SoAT estd representada en
una linea que varfa sobre la atencién, estableciendo brechas de
acuerdo con la base Iss expresada en la linea continua. Se pueden
observar diferencias entre los dos tarifarios para el primer nivel y
como estas son mayores en la tarifa Iss en los procedimientos de
mayor costo, mientras que los procedimientos de menor costo,
de tarifa Soar, tienden a ser muy similares. Cuando se expresa la
diferencia, se encuentra que en la tarifa Soat los procedimientos
de menor costo tienen un valor menor. En los procedimientos de
mayor costo, la tarifa Iss se invierte.

Cuando se compara el precio medio de los procedimientos, se
encuentra que en relacién con la tarifa Iss, el precio en este primer
nivel de atencién presenta ligeras variaciones. En relacién con la
tarifa Soat, las variaciones son mayores, particularmente en los
niveles de precio medio y mayor inclinacién a la variacion que en
relacion al tarifario Iss. Cuando se comparan, contributivo y sub-

sidiado, se encuentran diferencias en los procedimientos de mayor



costo. Por otro lado, la diferencia entre pablicos y privados para
el I nivel de atencién no son relevantes. Sin embargo, en el seg-
mento de costo medio el precio pagado en los hospitales tiende a
ser mayor, este comportamiento se invierte en los procedimientos
de mayor costo.

2. Segundo nivel de atencién

En relacion con el segundo nivel de atencidn, el tarifario del
Soat tiene precios consistentemente mayores sobre los precios del
tarifario Iss, siendo tnicamente similar el extremo de procedi-
mientos de menor costo. Este diferencial se presenta en los gra-
ficos del 6.21 al 6.24 de manera mas fehaciente, donde el valor
a pagar por procedimientos de segundo nivel es mayor en el caso
del tarifario del Soat.

Grafico 6.21
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Grafico 6.22
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Gréfico 6.24
Comparacion tarifa Soat 2004 nivel 11
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Grafico 6.26

Precios comparativos segun tipo de prestador. Procedimientos nivel 11
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Cuando se compara la tarifa pagada con el tarifario Iss en el se-
gundo nivel de atencién, surge una linea con una brecha muy escasa,
entre el valor del tarifario y precio efectivamente pagado, encontrn-
dose una mayor uniformidad. Sin embargo, al comparar la tarifa me-
dia contra el tarifario Soat, se encuentra un diferencial importante
en la totalidad de los procedimientos incluidos en la canasta, con ex-
cepcién del extremo de menor costo; la tendencia muestra un mayor

precio del Soat frente al valor normalmente pagado (grafico 6.25).

Al analizar, segtin el tipo de prestador, los procedimientos de re-
lativo menor costo y costo medio, el valor pagado en los prestadores
publicos tiende a ser mayor; este comportamiento se concentrara en
los procedimientos de mayor costo; la diferencia entre contributivo y
subsidiado es importante, sobre todo en los procedimientos de ma-
yor costo, dentro del segmento (grafico 6.26).

3. Tercer nivel de atencién

En relacién con los procedimientos de tercer nivel de atencién,
es evidente como en el segmento de costo medio de esta canasta, el
tarifario Soat tiene una brecha positiva relevante sobre el tarifario Iss.
Esta diferencia se invierte en el extremo de procedimientos de mayor



costo de la canasta, donde el precio del Soar se mantiene en un
nivel medio de costo, un poco por encima de un millén de pesos.
Mientras que los procedimientos ligados al Iss muestran valores
absolutos que van desde los 2.000.000 a los 6.500.000 de pesos,
estableciendo una brecha muy importante sobre el tarifario del Iss.
Esta diferencia es ostensible en los procedimientos de menor costo
del tercer nivel, donde el tarifario del SoaT muestra precios menores
de referencia.

Cuando se compara la tarifa media pagada contra el valor de re-
ferencia del tarifario Iss, no se encuentra una variacién importante,
excepto en el segmento de mayor costo, donde el valor del tarifario
es mayor en casi la totalidad de los procedimientos al valor pagado.
Esta comparacién es contraria a la presentada en la relacion con el
tarifario del Soat, que muestra un comportamiento a favor del tari-
fario en los segmentos de procedimiento de costo medio y menor
que en los procedimientos de mayor costo. Al comparar estas di-
ferencias, segtin el tipo de proveedor de servicios, se encuentra que
el valor pagado en los ptiblicos es muy similar al tarifario Iss. En el
tercio de procedimientos de bajo costo, es mayor en los publicos en
el tercio medio y se invierte a favor de los privados en el tercio de
procedimientos de mayor costo. Hay, igualmente, diferencias entre
contributivo y subsidiado, particularmente en los extremos con ma-

yor valor pagado en el contributivo (graficos 6.29 a 6.32).
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Grafico 6.28
Diferencial nivel II
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Grifico 6.32

Precios comparativos segtin tipo de prestador. Procedimientos nivel III
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4. Precios en procedimientos de alto costo

En las canastas de procedimientos de alto costo se compara

un nmero relativamente pequefio, por tanto, las diferencias en

precios, refieren a un conjunto basico de procedimientos iden-

tificados especificamente con el alto costo. Se compara el precio

segtin régimen y tipo de prestador. (graficos 6.33, 6.34 y 6.35).
4.1 Diéalisis
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Gréfico 6.34
Precios comparativos segtin régimen. Procedimientos dialisis
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el Sistema general de
seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

En este caso, el promedio global de precio es menor, se ubica
entre los tarifarios Iss y SoAT, con un valor medio, para los tres
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procedimientos incluidos, entre 50.000 pesos y 240.000 pesos
por procedimiento en una sesion tnica. El precio del tarifario Iss
es mayor en los tres procedimientos analizados, al precio prome-
dio de mercado. Cuando se compara segin régimen, se evidencia
que el precio promedio del contributivo es mayor en dos de los
cuatro procedimientos analizados, mientras que el precio prome-
dio para el régimen subsidiado es mayor en los otros dos procedi-
mientos contemplados. Segtin el tipo de prestador, en tres de los
procedimientos el precio en los pablicos es mayor, y solo en uno
de los procedimientos asociados a dialisis el precio es menor en
los prestadores de tipo publico.

4.2 Quimioterapia

En el conjunto de quimioterapia, el precio promedio se ubica
en el intermedio de los tarifarios Iss y SoaT, con mayor costo en
la tarifa del Iss. Cuando se compara segin régimen, los precios
pagados son idénticos entre los dos regimenes analizados y segtin
tipo de prestador; la tendencia es a un precio ligeramente mayor
en los prestadores de tipo privado que en los prestadores de tipo

publico (graficos 6.36, 6.37 y 6.38).

Gréfico 6.36
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Grafico 6.37
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F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo

de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

4.3 Radioterapia

Para los procedimientos de radioterapia, el precio promedio
se ubica debajo de los precios referencia de los dos tarifarios, para

el conjunto de procedimientos que conforman la canasta de ra-
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dioterapia, compuesta por quince de ellos. Segtin régimen, en los
procedimientos analizados, el precio promedio pagado en el con-
tributivo es mayor que el pagado en el subsidiado, y el precio de
la canasta en todos los procedimientos es mayor en los oferentes

privados que publicos (graficos 6.39, 6.40 y 6.41)

Gréfico 6.39
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Gréfico 6.41
Precios comparativos segtin tipo de prestador. Procedimientos alto
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Los anteriores resultados ilustran el comportamiento de los
precios en los procedimientos segtin nivel de alto costo, indican-
do cémo en la medida que el agregado tecnolégico disminuye, el
valor de los tarifarios y el precio pagado en el régimen subsidiado
y prestadores publicos tiende a ser mayor, mientras que la ten-
dencia se invierte en el alto costo y en el tercer nivel de atencién
a favor de precios mayores para los oferentes privados ligados al
régimen contributivo.

Estos resultados podrian sugerir, de alguna manera, la
organizacién del mercado, donde se ha venido observando una
mayor tendencia a la inversiéon en tecnologia en los oferentes de
tipo privado, los cuales pueden estar supliendo los procedimientos
de alto costo tanto para el sector publico como el privado, y se
encuentran referenciados al tarifario del Iss, cuya tendencia se
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dirige a precios mayores en los procedimientos de alto costo y
alta tecnologia.

5. Precios por evento seglin sistema y régimen

A continuacion se ofrece una descripcioén grafica de los pre-
cios, segtin canastas de procedimientos, definidas segin sistema
taxonémico como Proxy de los servicios médicos. Para mayor
ilustracién se recomienda analizar los precios individuales me-
diante el cédigo Cups ofrecido, y recurriendo al respectivo ma-
nual o al anexo ubicado al final del libro.

Grupo 1 Sistema nervioso

Grafico 6.42
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Gréfico 6.43
Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 1: Sistema nervioso
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vésquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

El grifico 6.42 muestra cémo en los precios de menor cuan-
tia, hasta cerca del millén de pesos, no hay una diferencia apre-
ciable entre el precio pagado en el régimen subsidiado y en el
contributivo; a partir de este precio en los procedimientos mas
costosos, hay un mayor precio en los del régimen contributivo.

Los diferenciales de precio son mayores en este caso para el ré-
gimen contributivo, donde los procedimientos mas costosos son
los de drenaje de coleccion espinal piural, drenaje de espacios
subdurales, incisiones en las meninges cerebrales y procedimien-
tos diagndsticos de la médula espinal o estructura raquidea (gra-

fico 6.43).
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Grupo 2 Sistema endocrino

En el sistema endocrino los precios son muy similares, ubica-
dos en una escala intermedia de precios, frente a otros sistemas.
Es mayor el precio promedio en el régimen subsidiado a partir de
un valor cercano de precios mayor a los 600.000 pesos, y a los
800.000 pesos el valor medio en el del régimen contributivo.

Cuando se compara el diferencial en el grafico 6.44 para el
grupo de sistemas endocrino, los precios de mayor magnitud en el
régimen contributivo son aquellos relacionados con biopsias para
tiroides, reexploraciones de cuello inmediastino, tiroidectomias;
mientras que el de mayor valor en el régimen subsidiado tiene
que ver con exploraciones supraclaviculares del plexo braqueal,
compresiones del plexo del tronco y la reseccion de lesiones de

tiroides (grafico 6.45).

Grafico 6.44
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Grafico 6.45
Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 2: Sistema endocrino
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Grupo 3 Sistema visual

En el grupo 3 de sistema visual la media de precios en el ré-
gimen subsidiado tiende a ser mayor que en el régimen contribu-
tivo. Este comportamiento se mantiene desde los procedimientos
mas basicos hasta los de mayor agregado tecnolégico. Los proce-
dimientos mas costosos en el régimen contributivo conforman un
segmento de trece procedimientos, de los cuales el mas costoso
corresponde a drenaje posterior de érbita.

En el régimen subsidiado, en cambio, el procedimiento mas
costoso es la capsulotomia, cuyo precio casi triplica el pagado en
el régimen contributivo. Asi, las extracciones intracapsulares de
cristalino, los implantes de prétesis corneana y las resecciones
simples de tumores de cornea, son mas costosas en el régimen

subsidiado (graficos 6.46 y 6.47).
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Grafico 6.46
Precios comparativos. Grupo 3. Sistema visual
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Griéfico 6.47
Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 3 Sistema visual
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social en
salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Grupo 4 sistema auditivo

En el sistema auditivo se evidencian niveles de precios muy si-
milares entre el régimen contributivo y el subsidiado. Solo algunos
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procedimientos en el segmento intermedio tienden a ser mas cos-
tosos en el régimen subsidiado (grafico 6.48).

Como se observa en la grafico 6.49 algunos procedimientos
son mas costosos en el régimen subsidiado, y el conjunto de pro-
cedimientos de mayor costo es méis grande en el subsidiado.

Grafico 6.48
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Griéfico 6.49
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el Sistema
general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.
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Grupo 5 Sistema nariz, boca y faringe

Los graficos 6.50 y 6.51 ilustran cémo el precio promedio
entre el régimen subsidiado y el régimen contributivo, para el sis-
tema nariz, boca y faringe, es muy similar. Hay un mayor valor
en el régimen subsidiado en el segmento de precio comprendido
entre el valor unitario de 400.000 pesos y valores unitarios cer-
canos a los 800.000 pesos. A partir de esa cuota, la tendencia se
revierte con un ligero incremento en el precio promedio de dichos
procedimientos en el régimen contributivo.

Cuando se muestra el diferencial de precios entre el régimen
subsidiado y el contributivo, es posible establecer un mayor nu-
mero de procedimientos de mayor precio en el régimen subsidia-
do que en el contributivo, en proporcion de 3 a 1.

Griéfico 6.50
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Grifico 6.51
Diferencial contributivo-subsidiado
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Grupo 6 Sistema respiratorio

En los precios del grupo 6 hay inclinaciéon hacia el mayor
precio promedio pagado en el régimen subsidiado, por debajo de
un tope de 800.000 pesos por procedimiento, esa tendencia se
revierte a partir de dicho nivel.

En los graficos 6.52 y 6.53 es posible visualizar un equilibrio
entre el valor de los procedimientos de acuerdo con los codigos
de la Cups, entre los dos regimenes, sin que sea posible conside-
rar una mayor proporcion de procedimientos de mayor costo en
ninguno de los dos regimenes.

Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

Grifico 6.52
Precios comparativos
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Grafico 6.53
Diferencial contributivo-subsidiado
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.
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Grupo 7 Sistema circulatorio

En los procedimientos de este grupo se tiende al equilibrio
entre el precio pagado en los dos regimenes hasta llegar a niveles
de 1"500.000 pesos, donde se objetiviza una divergencia en los
precios con promedio mayores de precios en el régimen contribu-
tivo que en el subsidiado. En algunos procedimientos del extremo
de mayor precio, el valor mas costoso expresa una diferencia cer-
cana a los dos millones de pesos, con mayor precio en el régimen
contributivo.

Los graficos 6.54 y 0.55 se refieren al diferencial de precios
tiende a ser mayor para el régimen contributivo, donde se presenta

mas procedimientos costosos que en el régimen subsidiado.

Grafico 6.54
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Gréfico 6.55
Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 7: Sistema circulatorio
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de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Grupo 9 Sistema digestivo

La comparacion de precios en los procedimientos del sistema
digestivo, indica una gran variabilidad con diferencia de precios
mayores en algunos procedimientos del régimen contributivo y en
otros del régimen subsidiado, sin que se pueda establecer un pa-
trén de mayor valor de acuerdo con la magnitud de los precios.

Los graficos 6.56 y 6.57 muestran cierto equilibrio, con una
igera predominancia de procedimientos de mayor valor en el ré-
| d d d tos d I |
gimen contributivo que en el régimen subsidiado. En cuanto a
magnitudes, existe un diferencial en precios en los procedimien-
gnit d t dife | 1 p d
tos a través del régimen contributivo.



Grafico 6.56
Precios comparativos. Grupo 9: Sistema digestivo

1400000

1200000 4

r

1000000 aia
M k

800000 - ¥

600000 N A VR JM¥ : ,m:; .;

400000 MW

|
200000 3 "

L e L e L B B o L A e

549802 489400 488102 549201 459400 512200 549501 SI18500 460102 514300 529604 S37100 512600 SI3000

—#— Promedio contributivo

—#— Promedio subsidiado

Griafico 6.57
Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 9: Sistema digestivo
200000
150000
100000

- ""”
. |||""""

Tt T
|4|I il(l)l(l IHI* Ii)l&) 537000 483100 459400 514300 549201 516400

5 469702
-50000

=

-100000 11

-150000

-200000

-250000

-300000

M Diferencial

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya JL,
Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el Sistema
general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.
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Grupo 10 sistema urinario

Los graficos 6.58 y 0.59 muestran los precios comparativos
del sistema urinario. Es posible visualizar la relativa uniformidad
entre los promedios para los dos regimenes, con excepcion del
procedimiento més costoso el cual se comporta como un outlier:
el valor pagado en el régimen contributivo es casi el doble precio
en el subsidiado, siendo posible ilustrar una diferencia entre los

dos regimenes, mayor a 1'500.000 pesos.

El grafico 6.59 muestra un relativo equilibrio entre los precios
de los dos regimenes, sin una denominancia en alguno de los dos

grupos.

Griéfico 6.58
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Grafico 6.59
Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 10: Sistema urinario
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.

Grupo 11 Sistema reproductor masculino

En los procedimientos del grupo I1 del sistema reproduc-
tor masculino (graficos 6.60 y 6.61) se puede visualizar como el
promedio de precios es mayor en el régimen subsidiado que en el
contributivo. Este mayor valor se da tanto en los precios de mayor
magnitud como en los de menor escala.

En el grafico 6.61, el diferencial de precios transados en el
régimen subsidiado es mayor que en el régimen contributivo y

en la mayor parte de los procedimientos correspondientes a este

grupo.
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Grifico 6.60
Precios comparativos
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Grupo 12 Sistema reproductor femenino

En el grupo de sistema reproductor femenino, el precio tiende
a ser mayor en los procedimientos del régimen subsidiado mien-
tras que el promedio, en general, es de menor magnitud en el
régimen contributivo. Existe alguna variabilidad en los procedi-
mientos de mayor precio ubicados entre los cuatrocientos y nove-
cientos mil pesos (graficos 0.62)

En el grafico 6.63 se presenta como el diferencial de precios
tiende a ser positivo en el régimen subsidiado con un mayor ni-
mero de procedimientos acordados a mayor precio. Los proce-
dimientos mas costosos en el régimen contributivo son: histe-
rectomia total abdominal y reseccién de embarazo etépico. Por
su parte, en el régimen subsidiado, los precios de mayor valor
son: reseccion parcial de vagina, pulvectomias y parto espontineo

normaL

Grafico 6.62
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Grafico 6.63

Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 12: Sistema reproductor femenino
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya JL, Garavito L,
Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el Sistema general de seguridad social
en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Grupo 13 Sistema osteomuscular

En los precios comparativos en el sistema osteomuscular se
puede visualizar que el promedio del régimen subsidiado es ma-
yor en los procedimientos de menor magnitud ubicados por de-
bajo del milloén de pesos (grafico 6.64). En los procedimientos
entre un millén y dos millones quinientos, los precios son mayo-
res en el régimen contributivo.

El grafico 6.65 muestra co6mo en los procedimientos del sis-
tema osteomuscular existe un nimero apreciable de aquellos mas
costosos en el régimen subsidiado y un niimero menor en el régi-
men contributivo.

Sin embargo, los procedimientos del régimen contributivo
tienden a tener un mayor diferencial de precios que aquellos del
régimen subsidiado. Los procedimientos mas costosos en el ré-
gimen contributivo son aotrodesis y los implantes de miembro
superior y reimplante de dedos.



Gréfico 6.64
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Gréfico 6.65
Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 13: Sistema osteomuscular
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Grupo 14 Sistema tegumentario

Segtin el grafico 6.66, hay equilibrio en los precios del subsi-
diado y contributivo en la mayor parte de los valores de baja mag-
nitud, con variabilidad hasta un valor en procedimientos con pre-
cios cercanos a un millén de pesos. A partir de ese valor, existe un
mayor costo en los procedimientos en el régimen contributivo.

En el grifico 6.67 es posible observar una tendencia al equi-
librio en los precios en cuanto a la cantidad de procedimientos
con diferencia de costos entre los dos regimenes. Sin embargo,
existen al menos dos procedimientos del régimen contributivo
con diferenciales de costos amplios frente al régimen subsidiado.
Estos dos procedimientos mas costosos en el régimen contribu-
tivo corresponden a los tratamientos de colgajo libre compuesto
y colgajo libre cutineo, con diferenciales de costo alrededor del
millén de pesos.

En el régimen subsidiado los procedimientos con mayor pre-
cio son las suturas de heridas maltiples en area general y el retiro
de espansores tisulares. Esta diferencia en procedimientos podria
estar relacionada con la configuracion del plan de beneficios en el
régimen subsidiado, para el sistema tegumentario.

Grafico 6.66
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Grafico 6.67

Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 14: Sistema tegumentario
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Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el Sistema general de
seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

6. Procedimientos diagnésticos y eventos de servicio,
descripcién seglin régimen

Grupo 15 Imagenologia
El grafico 6.68, comparativa de precios del grupo de image-

nologia, muestra equilibrio entre los dos regimenes en los pro-
cedimientos de menor valor, pero una mayor variabilidad en los
procedimientos mas costosos con diferencias apreciables en los

dos regimenes.

El grafico 6.69 muestra unos diferenciales importantes de pre-
cios con participaciéon de procedimientos de ambos regimenes.
Los procedimientos con mayor diferencial de precios en el régi-
men contributivo corresponden a todo el grupo de arteriografia,
que incluyen arteriologia vertebral, carotidea, abdominal, renal y
suprarrenal. De otra parte los procedimientos de mayores costos
en el régimen subsidiado corresponden al grupo de las tomografias
axiales de craneo, abdominales y de articulaciones, entre otros.
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Grafico 6.68
Precios comparativos. Grupo 15: Imagenologia
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Griafico 6.69
Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 15: Imagenologia
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Grupo 16 Consulta, monitorizacién y procesos
diagnésticos

El grupo 16 es mixto e incluye los procedimientos de consul-
ta de monitoria y diferentes procesos de diagndstico no incluidos
en imagenologia y en exdmenes de laboratorio. Aqui se observa la
tendencia en todo el grupo hacia un equilibrio entre los precios
promedio del régimen subsidiado y el régimen contributivo (gra-

fico 6.70).

El grafico 6.71 muestra mayor concentracion de diferencia-
les de precio por procedimiento en el régimen subsidiado. En
el régimen contributivo se presenta solamente un procedimiento
con diferencia ostensible en el precio que corresponde al estudio
fisiologico del suefio, donde el diferencial es mayor a los 200.000
pesos con el precio acordado en el régimen subsidiado. Por otro
lado, en el régimen subsidiado no existe diferenciales superiores a
los 60.000 pesos y el procedimiento con mayor divergencia es el
audiograma izquierdo.

Griéfico 6.70
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Grafico 6.71
Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 16: Consulta, monitorizacién y procesos diagndsticos
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Grupo 17 Laboratorio clinico

En los graficos 6.72 y 6.73 existe algtn grado de variabilidad
en los precios entre ambos regimenes. Sin embargo esas diferen-

cias no son apreciables en términos de magnitud.

Hay un mayor ntimero de procedimientos con diferenciales en
el régimen subsidiado, pero la magnitud tiende a ser mayor en los
procedimientos mas costosos del régimen contributivo. EI cultivo
con mayor diferencia a favor en el régimen contributivo corres-
ponde al mixto de linfocitos, con un diferencial cercano a los
90.000 pesos, mientras que las mayores brechas de precio en el
régimen subsidiado de encuentran en las hormonas estimulantes
del tiroides con 30.000 pesos de diferencia y los coprocultivos,
con 15.000 pesos.



Gréfico 6.72

Precios comparativos. Grupo 17: Laboratorio clinico
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Grafico 6.73
Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 17: Laboratorio clinico
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.
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Grupo 18 Medicina transfusional y banco de sangre

Los graficos 6.74 6.75 muestra precios muy similares entre
los procedimientos del grupo de medicina transfusional y banco
de sangre entre el régimen subsidiado y contributivo, existiendo
solamente diferencias apreciables entre los tres procedimientos de
mayor costo.

En estos graficos es posible observar que los procedimientos
con mayor diferencial estin en el régimen subsidiado y correspon-
den estrictamente a los eximenes de Cooms directo fraccionado,
deteccién de anticuerpos irregulares y el procesamiento de la uni-
dad de glébulos rojos. Los procedimientos con mayores diferen-
ciales en el régimen contributivo, son de menor cuantia.

Gréfico 6.74
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Gréfico 6.75
Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 18: Medicina transfusional y banco de sangre
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Grupo 19 Medicina nuclear, diagnéstica y
terapéutica

Existe un equilibrio marcado en los precios hasta los procedi-
mientos de un valor cercano a los 500.000 pesos (grafico 6.706).
En los procedimientos de mayor valor se establece un diferencial
importante y constante en el que los precios en el régimen contri-
butivo tienden a ser mayores.

En este grupo son preponderantes los diferenciales de precios
en el régimen contributivo en los procedimientos de mayor
magnitud de precio de mercado. Todos los procedimientos con
diferencial en el régimen contributivo corresponden al grupo de
telerradioterapia y braquiterapia, con diferenciales que oscilan
entre Jos 85.000 y 405.000 pesos. Existe un pequefio grupo

de procedimientos con mayores diferencias de precio en el

Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

régimen subsidiado que corresponde a las gamagrafias, donde existe mas
concentracién, con diferenciales entre 40.000 y 260.000 pesos (grafico
6.77).

Griafico 6.76
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Grafico 6.77
Diferencial contributivo-subsidiado
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180000

Grupo 20 Desempefio funcional y rehabilitacién

El grupo de desempefio funcional y rehabilitacién constituye
un conjunto relativamente pequefio. Se evidencia la tendencia al
equilibrio en el precio entre los dos regimenes (grafico 6.78).

Como se observa en el grafico 0.79, los procedimientos con
mayor diferencial de precio en el régimen contributivo son las
electromiografias con cifras que oscilan entre los 8.000 y 35.000
pesos. De otro lado, los mayores diferenciales en el régimen con-
tributivo corresponden a los otros ocho procedimientos en el cual
el mayor maximo diferencial es de 26.000 pesos.

Griéfico 6.78
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Grafico 6.79
Diferencial contributivo-subsidiado
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.

Grupo 21 Salud mental

En el grupo de salud mental s6lo fueron incluidos tres proce-
dimientos en los que el precio pagado en el régimen subsidiado
es mayor al precio en el régimen contributivo. Los procedimien-
tos de salud mental incluidos en la canasta corresponden a los de
urgencia. No se realiz6 un analisis especifico de contratos entre

aseguradores y hospitales de pacientes crénicos en salud mental

(grafico 6.80).

En los tres procedimientos incluidos se observan diferencias
de muy pequefia, cuantia siendo el de mayor diferencial la sicote-
rapia de pareja con un mayor precio del régimen subsidiado cerca-

no a los 1.800 pesos (grafico 6.81).
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de

precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.
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Grupo 22 Diagnéstico y tratamiento en sistemas
visual y auditivo

El grupo anterior comprende procedimientos no incluidos en
las canastas de imagenologia correspondientes a pruebas de los
sistemas visual y auditivo. Como se observa, existe una tendencia
a precios mayores en el promedio de régimen subsidiado (grafico

6.82).

Solo se encuentran dos procedimientos con mayor costo en el
régimen contributivo: la eletrococleografia, con divergencias cer-
canas de 56.000 pesos, y la betaterapia, con un diferencial de
400 pesos. Existe predominio en los diferenciales para el régimen
subsidiado con mayores precios en los procedimientos de electro-
oculograma y electrorretinografia, pruebas de electronistamogra-
fia e impedancia actstica. Estos diferenciales oscilan entre los 600

pesos y los 84.000 (grafico 6.83).

Griéfico 6.82
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Gréfico 6.83
Diferencial contributivo-subsidiado. Grupo 22 Diagnéstico y trata-
miento en sistemas visual y auditivo

100000

30000 A

60000

40000

953501 954103 954621 952000 951301 952601 952400 952100

-80000

M Diferencial

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Grupo 23 Otros procedimientos no quirrgicos

En este grupo se encuentra que los precios son mayores en el
régimen subsidiado y las diferencias en magnitud son apreciables,
con excepcidn de los dos procedimientos menos costosos (grafico

6.84).

Los procedimientos mas costosos en el régimen subsidiado
corresponden a extracciones sin incisién de cuerpo extrafio con
diferenciales cercanos a los 100.000 pesos, dilatacién de esfinter
anal, con diferencial también superior a los 80.000 pesos (Gra-

fico 6.85).
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Grafico 6.84

Precios comparativos. Grupo 23: Otros procedimientos no quirrgicos
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Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 23: Otros procedimientos no quirdrgicos
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Grupo 24 Procedimientos misceldneos

En el grupo de los procedimientos miscelaneos existe, al pa-
recer, equilibrio de los precios entre ambos regimenes, de acuerdo
con sus promedios. Sin embargo, existen diferencias en algunos
procedimientos seleccionados (grafico 6.80)

El mayor diferencial de precios en el régimen contributivo esta
dado por las internaciones en unidades de cuidado intensivo con
diferencias no muy apreciables con el subsidiado; estas se ubican
en 35.000 pesos de diferencia y un valor absoluto del procedi-
miento de algo mas de 500 pesos en ambos regimenes. En el régi-
men subsidiado, la mayor diferencia se encuentra en la internacién
en los servicios de complejidad intermedia (grafico 6.87).

Gréfico 6.86
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Grafico 6.87
Diferencial contributivo-subsidiado
Grupo 24: procedimientos miscelaneos

40000

30000

20000

10000

S1 SIE03 SI3003 992503 S22I01 SI300I 997101 997103 SIT104 SIIIOI SI2202 SITI02

-40000
M Diferencial ‘

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.

E.  Precios, pago por conjunto integral

El sistema de pago por conjunto integral se define en términos
del flujo de servicio. Incluye todas las pruebas y procedimientos
que conllevan la atencién de un paciente desde su ingreso hasta el
egreso de la entidad hospitalaria, en un tnico evento de atencién.
Para realizar el analisis de este tipo de servicio se homologaron los
contratos al codigo de procedimiento de la Cups, el cual describe
conjuntos de servicios agrupados dentro de una estructura sisté-

mica (cuadro 6.5).



Cuadro 6.5
Clasificacién de grupos de acuerdo con Cups

Grupo Denominacién
Grupo 1 Sistema visual

Grupo § Procedimientos en nariz, boca, faringe
Grupo 7 Sistema circulatorio

Grupo 8 Sistema hemato linfatico

Grupo 9 Sistema digestivo

Grupo 10 Sistema urinario

Grupo IT Sistema reproductor masculino
Grupo 12 Sistema reproductor femenino

Grupo 13 Sistema osteomuscular

Grupo 14 Sistema tegumentario

Grupo IS Imagenologia

Grupo 17 Procedimientos de laboratorio clinico
Grupo 19 Medicina nuclear

La contratacién por conjunto integral de servicios estd muy
relacionada con la homologacién de las actividades que compo-
nen el flujo de servicios y la reduccién de la incertidumbre frente
a las cantidades de eventos involucrados. Es decir, la contrataciéon
por caso es razonable en la medida que se puedan “empaquetar”
grupos de procedimientos alrededor de un diagnéstico o proce-
dimiento principal.

Del universo de contratos analizados en el estudio compues-
to por 1.420, solamente 26 eran especificos para contrataciéon
por conjunto integral. Esto corresponde al 1,8% de los contratos
individuales.

De los grupos sistémicos incluidos en la Cups, se contrata-
ron por caso solo en los siguientes sistemas: visual, orofaringeo,
quirargico del sistema digestivo, dilisis, cesarea, legrado, parto,
reemplazo articular, resonancia magnética, atencidon integral en
Vin/Sipa, procedimientos intervencionistas del sistema circula-
torio y quimioterapia (cuadro 6.5)

1. Grupo 1 Sistema visual

En el sistema visual es posible describir once conjuntos in-
tegrales que se encontraron de manera exclusiva en el régimen
contributivo. Como se puede observar en el cuadro 0.6, existe
una importante variabilidad en el tipo de procedimientos segtin
su nivel de precios.
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Cuadro 6.6
Sistema visual
Nombre Precio ($)
Catarata 293.756
Chalazién 28.966
Correccién estrabismo horizontal y vertical 470.000
Correccién unilateral de estrabismo dos musculos 510.000
Dacriocistorrinostomia 480.000
Drenaje de absceso 20.800
Injerto de conjuntiva incluye transplante y plastia 390.000
Plastia de canaliculos lagrimales 240.000
Reseccién de pterigio 161.107
Retinopexia bucle escleral total o parcial 800.000
Retinopexia por criodiatermia o fotocoagulacion 840.000

2. Grupo 5 Procedimientos de nariz, boca y faringe

En el grupo de procedimientos orofaringeos, se evidenciaron
cinco grupos con homogeneidad importante en el precio. Estos
grupos estan constituidos alrededor de procedimientos principa-

les (cuadro 6.7).

Cuadro 6.7
Promedio de precios grupo 5

Nombre del conjunto Promedio general ($)
Adenoidectomia 69.608
Adenoamigdalectomia 291.105
Amigdalectomia 161.107
Septoplastia + turbinoplastia 244.837
Turbinoplastia 202.065

Grafico 6.88
Precio promedio adenoamigdalectomia
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya
JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el
Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.
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El grafico 6.88 ilustra los diferenciales importantes de precio
en el paquete de adenoamigdalectomia entre el centro regional
mayor y la metrépoli regional, comparados con el promedio ge-
neral en los diferentes territorios.

3. Grupo 9 Procedimientos del sistema digestivo

Cuadro 6.8
Precios promedio
Grupo 9 Para regimenes contributivo y subsidiado

Nombre de conjunto Contributivo (§) Subsidiado (§) Promedio general (§)
Apendicetomia 760.648 590.667 658.659
Apendicetomia apéndice perforado mas s s
drinaje de peritoiitis genEralizada I'001.658 ['001.658
Colecistectomia 774.654 825.000 808.218
Colecistectomia abierta 1'047.900 1'047.900
Herniorrafia crural 380.000 380.000
Herniorrafia epigastrica 124711 124711
Herniorrafia inguinal 290.360 365.000 327.680
Herniorrafia inguinal - herniorrafia umbilical 170.460 170.460
Herniorrafia inguinal bilateral 345.969 345.969
Herniorrafia susceptible de complicaciones 500.000 500.000
Herniorrafia umbilical 173.331 336.000 266.285
Herniorrafia umbilical incluye recidiva 390.257 390.257

Griafico 6.89
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.
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Gréfico 6.90
Precios promedios de colestistectomia
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya
JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el
Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.

Grafico 6.91
Precio promedio herniorrafia umbilical
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F, Amaya
JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de precios en el
Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-05. Julio.
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vésquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico

ASS/1220-05. Julio.

En el grupo de procedimientos quirtdrgicos del sistema di-
gestivo se encuentran doce tipos diferentes de conjunto integral.
Todos estan definidos de acuerdo con el procedimiento principal.
Sin embargo, es de resaltar como la mayoria de ellos se diferencia
segin complicacion o recidiva. Este tipo de contrato se encuentra
tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado, con pre-
cios promedio que muestran algunas diferencias importantes.

El precio promedio de apendicectomia, no muestra mayor va-
riabilidad entre los diferentes Ambitos territoriales con una media
de 658.659 pesos por caso. En relacion con la colesistectomia,
hay mayor variacién y resalta cémo el promedio del precio del
régimen contributivo en la metrépoli nacional es mayor a los de-
mas entornos territoriales, situacién que no se repite en los demas
procedimientos del grupo. Este precio podria estar contaminado
por una mayor disponibilidad de colesistectomia laparoscopica
en los hospitales de la metrépoli que participan en el estudio.
Los precios de las herniorrafias umbilical e inguinal son similares

(cuadro 6.8 y graficos del 6.89 al 6.92)
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4. Grupo 10 Procedimientos del sistema urinario

Cuadro 6.9
Precios promedio dialisis

Nombre de conjunto Precio promedio (§)
Diélisis peritoneal sesién 102.000
Paquete manejo integral mensual dilisis peritoneal 2'919.440
Hemodialisis sesién 233.860
Hemodialisis mensual 2'632.000
Hemodialisis tipo bicarbonato sesién 193.841
Graéfico 6.93
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$2.800.000 —

$2.700.000 1

$2.600.000 1

$2.500.000 b

$2.400.000 -

$2.300.000 1

$2.200.000 b

$2.100.000 b

$2.000.000 T
Subsidiado Metrépoli Nacional Contributivo Metrépolis Regional Promedio General

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.
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La contratacién por caso en los procedimientos del sistema
urinario, se reduce al conjunto de la didlisis, la hemodialisis y la
peritoneal (cuadro 6.9). El conjunto en el sistema esti confor-
mado por cinco procedimientos, subdivididos en el manejo por

sesion de hemodialisis y dialisis peritoneal (grafico 6.93).

5. Grupo 12 Sistema reproductor femenino

El grupo de sistema reproductor femenino presenté la mayor
contratacién por conjunto integral. Fue posible definir al menos
32 grupos de paquetes que incluyen procedimientos ligados al
embarazo y parto, y quirtrgicos de ginecologia (cuadro 6.10).

Cuadro 6.10
Precios promedio procedimiento cesarea segin régimen

Régimen
Nombre de conjunto Contributivo Subsidiado Total general (3)
C)) C))

Cesarea 432.565 620.000 463.804
Cesarea + pomeroy 545.000 545.000
aejifle:lt;;epgiifiios médicos) 420.000 420.000
Cesarea + salping 524.000 524.000
Cesarea pigmentaria transperitoneal 600.000 600.000
Cesarea pigmentaria transperitoneal + pomeroy 700.000 700.000
Cesarea segmentaria 510.000 510.000
Cesérea segmentaria transperitoneal 600.000 600.000
Cesarea segmentaria transperitoneal + pomeroy 660.000 660.000

El conjunto de cesareas incluye al menos nueve tipos de pa-
quetes. Como se puede observar, los precios indican elevada uni-
formidad con diferencias importantes segin el tipo de territorio

estudiado (grafico 6.94).
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Grifico 6.94
Precio promedio cesarea
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo de
precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico ASS/1220-
05. Julio.

Se encontraron cuatro paquetes definidos alrededor del pro-
cedimiento legrado (cuadro 6.11), con diferentes variantes segtin
la causa y la presencia de honorarios médicos. La variacion segtin
tipo de territorio no es muy relevante (graficos 6.95 y 6.96)

Cuadro 6.11
Precios procedimientos legrado segin régimen

Régimen
Nombre de conjunto Contributivo  Subsidiado Total general
®) ® ®
Legrado (no incluye honorarios médicos) 160.000 160.000
Legrado diagnéstico patologia 174.774 174.774
Legrado por aborto 182.800 182.800

Legrado uterino 317.316 286.667 304.181
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Gréfico 6.95
Promedio precios legrado uterino
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Grafico 6.96
Precio promedio de parto

$600.000

$500.000

$400.000

$300.000

$200.000

$100.000

2= 2 g 5 g8 2 - =
STUNNY I b O LT F O A )
o3 i7 EiS sot 3 2% Zid
5 £ 8 £ 35 2 :
N 15 i 32
: 3 5 33 £

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.
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6. Grupo 13 Sistema osteomuscular

Grafico 6.97
Precio reemplazo articular de cadera

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

Dentro del grupo de sistema osteomuscular, el conjunto in-
tegral mas transado es el reemplazo articular de cadera; como se
puede observar en el grafico 6.97, su precio medio es de 1'294.000
pesos. Como seria de esperar en un procedimiento de alta tecno-
logia, solo se contrata a nivel de metrépoli nacional y regional.

7. Grupo 15 Imagenologfa

. Grafico 6.98 »
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F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.
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En el grupo de imagenologia el tinico procedimiento contra-
tado de paquete es la resonancia nuclear magnética. Se encuen-
tra una variaciéon importante entre los dos casos de contrataciéon
hallados. Uno corresponde a un centro regional intermedio del
régimen subsidiado y el otro a la metrépoli nacional del régimen
contributivo

8. Grupo atencién VIH/SDA

Gréfico 6.99
Precio atencién mensual paciente con Vin / SIDA
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico

ASS/1220-05. Julio.

El grupo de atencién de ViH/Sipa estd conformado alrededor
del diagnéstico y se compone por la atencién y los diagnosticos.

El precio del paquete oscila entre 1'770.000 y 2’100.000 pesos
(grafico 6.99)
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9. Grupo 7 Sistema circulatorio

Cuadro 6.12
Precios sistema circulatorio

Régimen
Nombre de conjunto Contributivo  Subsidiado Total general
Angioplastia coronaria dos vasos 2'763.050 2'763.050
Angioplastia coronaria, mas de dos vasos 3'990.000 3'990.000
Angioplastia coronaria un vaso 2'562.000 2'562.000
Cateterismo izquierdo con o sin angiografia 920.850 920.850
Cierre de fistula a-v 689.130 689.130
(CCI;I’LIII i?oc\?;ldvit(:ﬁiarstc;liir() mitral o adrtico) 15°372.500 15'372.500
C(i‘ﬁ’;‘ﬂ‘;:ﬁg‘r’ffggj;uﬁ cular) 10'726.600 10726.600
Erbalel 2128500 2128500
Cirugfa cardiovascular (puentes aortocoronarios) 15'954.800 15'954.800
C(:;?elg;lzazrodfﬁ)s;gtl?:ccién de dos o tres valvulas) IS EAGEI0 15 dE00
Cirugfa cardiovascular (valvuloplastia mitral) 14'658.800 14658.800
Colocacién o retiro de catéter 384.740 384.740
Construccién de fistula arteriovenosa 239.121 620.890 430.006
Implantacién de catéter subclavio o yugular 115.570 115.570
Implantacion de stent en arteria periférica 1'656.000 1'656.000
Implantacion de stent intracoronario 1'656.000 1'656.000
Implantacion de catéter permanente 512.850 512.850
Implantacion de catéter subclavio 230.410 230.410
Safenovaricectomia 244.837 244.837
Safenovaricectomia + perforantes 321.697 321.697

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEx Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. Resultados estudio indicativo de precios en
el sistema general de seguridad social en salud. Informe Final. CENDEX, Documento Técnico Ass/1220-
05. Julio de 2005.

En el grupo de sistema circulatorio se encontraron veinte pa-
quetes de servicio definidos todos alrededor de procedimientos
(cuadro 6.12). En este grupo se encuentran los conjuntos inte-
grales con mayor precio unitario.



10. Paciente para tratamiento de quimioterapia

Cuadro 6.13
Precios paciente para tratamiento de quimioterapia

Evento Precio
Pacientes de primera linea de tratamiento para quimioterapia 2'200.000
Pacientes de segunda linea de tratamiento para quimioterapia 2’500.000

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vasquez ME, Venegas S. Resultados estudio indicativo de precios en
el sistema general de seguridad social en salud. Informe Final. CEnDEx, Documento Técnico Ass/1220-
05. Julio de 2005.

La contratacién del procedimiento de quimioterapia se cons-
tatd su por conjunto integral solamente en el régimen subsidiado,
con los precios presentados en el cuadro 6.13. Los conjuntos es-
tan definidos por la linea de tratamiento.

E  Precios pago por capitacion

La contrataciéon por capita se define, siempre tomando como
unidad la persona. En el cuadro 6.14 se presentan los tipos de
contratacion per capita encontrados.

Cuadro 6.14
Tipos de cépita y precios como porcentaje de la Upc

Plan Urc (%) ng}:i::;?)n ITr Mercado
Nivel I, IT y III completos 0,70 20000 Centro regional mayor Competitivo
::g]eilcirﬁelr{ t?)?i‘;;?;g 0,40 21.462  Centro subregional mayor Oligopélico
III nivel y alto costo menos cAncer 0,15 Centro regional intermedio Monopoélico
III nivel y alto costo 0,15 830 Centro regional intermedio Monopélico
I, I nivel completos 0,58 4.900 Centro subregional intermedio  Monopélico
I nivel sin stent ni cv 0,08 17.337  Centro subregional intermedio  Monopélico
I nivel sin medicamentos sin PyP 0,37 1.560 Centro subregional intermedio  Oligopélico
I nivel sin medicamentos 0,27 2.802  Centro regional intermedio Oligopdlico
;r];i}}rgl hospitalario Imagenologia 0,15 60.744  Centro regional mayor Oligopélico
I nivel completo 0,39 13.205 Metrépolis regional Competitivo
I nivel completo 0,45 23.000 Metrépoli nacional Oligopélico
I nivel completo 0,44 15.447 Metr6poli nacional Oligopdlico
I nivel completo 0,42 1.500 Centro regional mayor Oligopélico
I nivel completo 0,39 830 Centro regional intermedio Monopdélico
Contintda
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Continuacién
Poblacién

Plan Urc (%) onerato Itr
I nivel completo 0,50 6.570 Centro regional intermedio
I nivel completo 2418 Centro local
I nivel completo 0,53 2.120 Centro local
! mv'el Buls a7 0,34 4.897 Centro subregional intermedio
medicamentos
I nivel ambulatorio 0,25 15.000 Metropolis regional
Cardiologia alto costo 0,02 830 Centro regional intermedio

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Pars — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX Ruiz F,
Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Visquez ME, Venegas S. Resultados estudio indicativo de precios en
el sistema general de seguridad social en salud. Informe Final. CEnDEx, Documento Técnico Ass/1220-
05. Julio de 2005.

Como se observa, la tipologia de contratacién per cipita es
muy diversa y no permite comparacién en los grupos de alta tec-
nologia ni en grupos que combinen bajo nivel tecnolégico con
niveles intermedios muy altos.

Griéfico 6.100
Porcentajes de capitas de primer nivel segin regién
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — PArs — Pontificia Universidad Javeriana — CENDEX. Ruiz
F, Amaya JL, Garavito L, Sandoval E, Vésquez ME, Venegas S. 2005. Resultados Estudio indicativo
de precios en el Sistema general de seguridad social en salud. Informe final. Documento técnico
ASS/1220-05. Julio.

El grafico 6.100 muestra la contratacién de capita de primer nivel
completo, aa tinica en la que se encontrd una definicién homogénea.
Los porcentajes indican la porcién de Upc pagada, de acuerdo con los
diferentes tipos de entidad territorial. Como se puede observar existe
una importante variabilidad.

Mercado

Monopélico
Monopélico
Monopélico
Monopoélico
Monopoélico

Monopoélico
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El tiempo transcurrido entre el establecimiento de la ase-
guradora en cada municipio seleccionado y la fecha del proyecto,
oscila entre cuatro y diez afios para la mayoria de los casos, desta-
candose tres y nueve afios, como los tiempos mas frecuentes.

B.  Naturaleza de la aseguradora segtin &nimo
de lucro

La mayoria de las aseguradoras son entidades promotoras de
salud, seguidas por las cajas de compensacién. Solo cuatro ase-
guradoras se clasifican como “publicas” dentro de las categorias
establecidas en el formulario.

C.  Segmentos del mercado de aseguramiento

En la mayoria de los casos, las aseguradoras solamente cubren
un régimen de atencién en salud, ya sea el subsidiado o el con-
tributivo. De otra parte, el cubrimiento de la medicina prepagada
tnicamente lo realizan dos empresas que pertenecen al régimen
contributivo, por lo que se observa una alta especializacién en uno
de los dos regimenes en salud dentro del sistema.

D. Integracién vertical

El gran porcentaje de empresas estudiadas no posee propias,
solo la minoria presenta integracién vertical para los niveles Iy
II. Otras son duefias de la infraestructura de la institucién pres-
tadora y los profesionales que laboran son contratados por la



Eps, lo que significa que se presenta una figura de outsourcing o

administrada.

E.  Proporcién de integracién vertical

Dado que son pocas las entidades aseguradoras que poseen

propias, esta pregunta solamente fue respondida por unas po-

cas aseguradoras. No obstante, entre las respuestas obtenidas, los

porcentajes son: para nivel I: 18%, 28,25%, 8,5% de la Upc-Cy

para nivel II: 18%.

E  Presencia de alianzas estratégicas

Algunas aseguradoras presentan alianzas estratégicas en tér-

Varias aseguradoras tienen en
las politicas de su entidad, una
negociacién que se basa en

un gana-gana para las partes

y se ajusta a la normatividad
vigente que establece un
porcentaje minimo de
contratacién. Esta politica
busca un equilibrio entre las
expectativas de las partes, a
partir de un acuerdo entre
tarifas, disponibilidad de la
capacidad instalada, calidad de
la atencién, oportunidad en el
pago y facilidad en los tramites
administrativos, para el proceso
de autorizaciones y auditoria,
entre otros.

minos de la exclusividad en la atencién de
los usuarios, ubicacién de la imagen corpo-
rativa, y un punto que sirve para orientar
y referir hacia los niveles superiores, ofre-
ciendo asi integralidad en el servicio y evi-
tando el desplazamiento de los afiliados o
beneficiarios.

Para los niveles II, III y IV hospitala-
rio, la alianza en algunos casos, consiste en
el alquiler de un piso para el uso exclusivo
de los usuarios de la Eps, ubicacion de la
imagen corporativa y un punto de atencién
anexo a las urgencias de la clinica, en el que
se ofrece el servicio de consulta prioritaria.
La aporta el espacio y la Eps el profesional
y el sistema de informacién.

Otras aseguradoras, cuentan con alian-
zas estratégicas para todos los niveles, resul-
tado de la sociedad entre prestadores y Eps.
Otra forma de alianza en todos los niveles,

consiste en la contratacién a largo plazo por volumen de usuarios

y cantidad de servicios que se requieren. También existen las de
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largo plazo para servicios especificos como dialisis que superan
los cinco afios.

Una categoria de alianzas se establece con ciertos prestadores,
resultado de contar con una unién temporal por la cual perciben
cerca del 25% del valor facturado. La alianza se constituye por la
posibilidad de la aseguradora de remitir o asignar usuarios.

Para los niveles I y II, ciertas alianzas tienen que ver con la
condicién de socios de las entidades y se traduce en la atencion
exclusiva para los afiliados y beneficiarios de la Eps. Es importante
sefialar que la alianza se circunscribe a una estrategia comercial de
crecimiento para las partes. Por dltimo, existe un tipo de alianza
“natural”, que consiste en el direccionamiento de los usuarios de
una misma zona geografica dentro del municipio a una en parti-
cular, zonificando asi los usuarios del asegurador.

G.  Diferenciacién de precios segtin prestador

De las respuestas obtenidas para el primer nivel, existe una
distribuciéon mas o menos homogénea entre precios similares y
proveedores exclusivos. Dichas respuestas representan el 83% de
las encuestas del nivel. Solo el 17% de las mismas corresponden
a precios diferenciales.

Para el nivel II, el 63% de las respuestas presentan precios
similares en las contrataciones por parte de las aseguradoras con
diferentes prestadores, el 26% de las Eps y ArRs muestran precios
diferenciales y el 10% revela tener proveedores exclusivos para
este nivel.

En el nivel IIT de atencién, la distribuciéon de porcentajes
segiin las respuestas obtenidas mediante la encuesta, son: 56%
precios diferenciales, 40% precios similares y 3% proveedores
exclusivos.

Para el nivel IV de atencién, los precios diferenciales se en-
cuentran presentes en el 73% de las encuestas, los precios simila-
res en el 23% y los proveedores exclusivos representan el 3%.



H. Opciones de diferenciacién

Las opciones de respuesta para esta pregunta podian ser: por
volumen, por agregados de calidad, por existencia de alianzas
estratégicas o por la obligatoriedad en la contratacion.

La investigacion da a conocer que el 35% de las respuestas ob-
tenidas corresponden a diferenciaciones de precios por volumen
de individuos atendidos, el 28% provienen de diferencias de pre-
cios de acuerdo con agregados de calidad, el 21% hace referencia
a diferenciaciones ocasionadas por la presencia de alianzas estraté-
gicas, y el 15% por obligatoriedad en la contratacién.

I.  Poder de negociacién

Las opciones de respuesta para esta pregunta podian ser: la
aseguradora, el prestador, el ente territorial o ambas.

El 37% de las encuestas revelan que la Eps o Ars tiene mas
poder de decisién en la negociacion del contrato, el 34% muestra
que el poder de decision es igual entre asegurador y prestador, el
18% indica que la lleva el liderazgo al momento de pactar los
precios contractuales, y solo un 9% muestra un poder de decisién
del ente territorial en la fijacién de los precios sobre todo para el
primer nivel de atencién.

J.  Fuentes de poder de negociacién

La obligatoriedad en la contratacién con la publica es regulada
en la norma, sobre todo en los niveles Iy II de atencion. Esta posi-
cién no solo se traduce en tarifas diferenciales, sino en la exigencia
de contratar todos los servicios que tiene la EsE, que se encuentren
contenidos en el Pos-S y no con otros proveedores privados, como
los servicios de odontologia o medicina general. Asi mismo, des-
empefia un papel importante, la conformacién de asociaciones de
que forman un solo frente comun para presionar a las Ars, lo que
le proporciona al prestador ventajas en la negociacion.

Precios y contratos en salud
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Para el II y IV nivel, el poder de negociacion se encuentra en

promedio distribuido de forma equitati-
va, resultado de la sobreoferta de servicios
con condiciones de calidad similares.

El ente territorial por ser el duefio de
los afiliados, establece porcentajes de con-
tratacién so pena de terminar las relacio-
nes contractuales. La por ser monopolio
en el municipio y contar con el respaldo
normativo impone sus condiciones por-

Algunas aseguradoras
presentan alianzas estratégicas
en términos de la exclusividad
en la atencién de los usuarios,
ubicacién de la imagen
corporativa, y un punto que
sirve para orientar y referir

centuales de contratacion. hacia los niveles superiores,

ofreciendo asf integralidad

en el servicio y evitando el
desplazamiento de los afiliados
o beneficiarios.

Varias aseguradoras tienen en las po-
liticas de su entidad, una negociaciéon que
se basa en un gana-gana para las partes y
se ajusta a la normatividad vigente que es-
tablece un porcentaje minimo de contra-
tacion. Esta politica busca un equilibrio
entre las expectativas de las partes, a par-
tir de un acuerdo entre tarifas, disponibilidad de la capacidad ins-
talada, calidad de la atencion, oportunidad en el pago y facilidad
en los trimites administrativos, para el proceso de autorizaciones
y auditoria, entre otros.

Dentro de esta practica del gana-gana, la mayoria de las asegu-
radoras negocian con las excepto cuando existe un tnico presta-
dor en su nivel de complejidad; en este caso la tiene mas poder de
negociacion en algunos aspectos. Algunas aseguradoras argumen-
tan que el gana-gana es resultado de la experiencia de mas de siete
afios de negociaciones con la misma red, relacién que se ha tradu-
cido en confianza, conocimiento y crecimiento de las partes.

K. Habilitacién de Ips

La mayoria de las aseguradoras arguyen que el 100% de su red
se encuentra habilitada o cuentan con formulario de inscripcion.
Unas pocas manifiestan tener formulario tnico de habilitacion,
pero no han sido certificadas por parte de la Secretarfa de Salud.



Un porcentaje minimo de aseguradoras dice no tener habilitadas las de

nivel I, habiendo realizado tan solo la declaracion ante la Direcciéon Depar-
tamental de Salud.

L.

Factores de ajuste anual del precio

En el cuadro 7.1 se muestran los principales factores que inciden en el

ajuste anual de precios.

Cuadro 7.1
Factores que inciden en el ajuste anual de precios

Nivel 1

.

.

Porcentaje de ejecucion.

Upc efectivamente recibida.

I, si es ptiblico a tarifa SOAT; Si es privado a Tarifa Iss 2001
menos un % de descuento.

La Ars propende porque el incremento esté de acuerdo
con el de la Upc-S o el Irc, o Estudio de frecuencias a
partir de los RIps; sin embargo, la red pdblica no sustenta
el incremento con base en estos lineamientos técnicos; si-
tuacién que dificulta el proceso de negociacion.
Indicadores de gestion y ajuste de la Upc-S.

Son politicas nacionales; a comienzos del afio se evaltian
los rendimientos y la situacion de la empresa el afio ante-
rior y de acuerdo con eso, la aseguradora evalda los incre-
mentos y los negocian con cada .

Es una renovacién automatica; sin embargo, el porcentaje
de aumento para el siguiente afio estd sujeto a los resulta-
dos de los indicadores de la aseguradora

Nivel IIT

.

.

Ajuste manual tarifario SOAT o Iss.

Descuentos por pronto pago.

Ajuste del manual SOAT o incremento de un porcentaje
sobre el manual Iss 2001, con base en los lineamientos
técnicos.

Indicadores de gestion y ajuste de la Upc-S.

El ajuste anual de precios se basa en el incremento de la
Uprc.

Incremento manual de tarifas Iss y SOAT. Si los manuales
no presentan ajustes las tarifas se mantienen, independien-
te del inicio de un nuevo periodo de contratacién.

Son politicas nacionales a comienzos del afio se evaltan los
rendimientos y la situacién de la empresa el afio anterior
y de acuerdo a eso la aseguradora evaltia los incrementos y
negocia con cada una de la .

Es una renovacién automatica, sin embargo, el porcentaje
de aumento para el siguiente afio estd sujeto a los resulta-
dos de los indicadores de la aseguradora.
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Nivel 2

Ajuste manual tarifario SOAT o Iss

Si es publico a tarifa SOAT; si es privado a tarifa Iss 2001
menos un descuento.

La ARs propende porque el incremento sea de acuerdo con
incremento de la Upc-S o el Ipc, o Estudio de frecuencias a
partir de los RIPS; sin embargo, la red ptiblica no sustenta
el incremento con base en estos lineamientos técnicos; si-
tuacién que dificulta el proceso de negociacion.
Indicadores de gestién y ajuste de la Upc-S.

El ajuste anual de precios se basa en el incremento de la
Upc.

Incremento manual de tarifas Iss y SOAT. Si los manuales
no presentan ajustes las tarifas se mantienen, independiente
del inicio de un nuevo periodo de contratacion.

Son politicas nacionales; a comienzos del afio se evaltian los
rendimientos y la situacién de la empresa el afio anterior y
de acuerdo con eso, la aseguradora evaltia los incrementos y
los negocian con cada una de las Ips.

Es una renovacién automatica, sin embargo, el porcentaje
de aumento para el siguiente afio estd sujeto a los resulta-
dos de los indicadores de la aseguradora.

Nivel IV

Ajuste manual tarifario SOAT o Iss.

Descuentos por pronto pago.

Si es publico, a tarifa SOAT menos un porcentaje. Si es pri-
vado, a tarifa Iss 2001 menos un descuento.

Indicadores de gestion, ajuste de la Upc-S, manual tari-
fario Iss.

El ajuste anual de precios se basa en el incremento de la Upc.
Incremento manual de tarifas Iss y SOAT. Si los manuales
no presentan ajustes, las tarifas se mantienen, independien—
te del inicio de un nuevo periodo de contratacién.

Son politicas nacionales; a comienzos del afio se evaltian los
rendimientos y la situacién de la empresa el afio anterior y
de acuerdo con eso, la aseguradora evaltia los incrementos y
negocia con cada una de las Ips

Generalmente no se incrementan las tarifas acordadas en
el periodo anterior; para la nueva vigencia, su incremento
depende del Ipc, previa solicitud y justificacion del pres-
tador.

Es una renovacién automdtica, sin embargo, el porcentaje
de aumento para el siguiente afio estd sujeto a los resulta-
dos de los indicadores de la aseguradora.
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M. Sistema de auditoria

Casi la totalidad de las aseguradoras involucradas en el estu-
dio, con excepcién de una, implementan tanto auditoria de cuen-
tas médicas como concurrente. Sin embargo, algunas realizan pro-
cesos de auditoria adicionales como: auditoria de historia clinica,
pertinencia, facturacidn, farmacia y autorizaciones.

Una de las aseguradoras del estudio promueve la auditoria de
primer orden, es decir que las realicen su propia auditoria basada
en unos indicadores que el asegurador establece. Asi mismo, lleva
a cabo la auditoria de segundo orden, donde se revisan los indica-
dores que ellos han enviado y se evaltian algunos casos especificos
para mirar cumplimiento de protocolos y evaluar pertinencias.

La auditoria concurrente en muchas empresas se realiza en to-
dos los niveles hospitalarios; se asignan 1 6 2 auditores por para
verificar la pertinencia y la facturacién, disminuyendo asi el por-
centaje de objeciones o glosas.

Ciertas empresas que ejecutan una auditoria concurrente en las
de IL, III y IV nivel, expresan que al momento de la radicacion,
el 90% de las cuentas ya estan preauditadas. La auditoria es mas
enfocada a calidad que a glosas.

Otra forma no generalizada de auditoria, es la interventoria
del contrato que implica seguimiento administrativo y de calidad,
asi como analisis de los eventos adversos, la suficiencia y la opor-
tunidad de la y verificacién de las condiciones técnico-cientificas.
También se realizan visitas trimestrales de seguimiento contrac-
tual y verificacion de la red de servicios.

Unas pocas aseguradoras ejecutan auditoria interna de proce-
sos administrativos y una auditoria de mejoramiento continuo de
la calidad y de garantia de calidad (cumplimiento de indicadores
de calidad, oportunidad para realizar procedimientos quirtrgicos,
oportunidad para asignacién de citas, porcentaje de cancelacién
procedimientos gx., etc). Esta se realiza en las Ips



Otra modalidad de auditoria la ejerce el

En la mayoria de los casos, las auditor de comité técnico cientifico y tutelas:
aseguradoras solamente cubren su control recae sobre los medicamentos no
un régimen de atencién en Pos solicitados y de las tutelas.

salud, ya sea el subsidiado o
el contributivo. De otra parte,
el cubrimiento de la medicina

prepagada Gnicamente
lo realizan dos empresas
que pertenecen al régimen
conji oo, por IO. que se establecidos en la habilitacién y los indicado-
observa una alta especializacién .
B res de calidad de la Eps.
en uno de los dos regimenes en
salud dentro del sistema.

Por tltimo, la revision de red es un proce-
dimiento de auditoria que se realiza y su fin es
verificar que los documentos legales soporte,
se encuentren vigentes y anexos al contrato.
Ademas, un enfermero de red verifica que se
cumpla con los requisitos de infraestructura

N. Tipo de renovacién en los
contratos

La mayoria de contratos presentan prérrogas automaticas. A
pesar de ello, algunas Eps y Ars solo presentan prorrogas de con-
tratos por medio de otrosi en el IV nivel. Por su lado, algunas
aseguradoras no utilizan el mecanismo de renovacién automatica
sino que realizan procesos de liquidacién y terminacién de cada
periodo contractual, y elaboran nuevos contratos para el periodo
siguiente.

Otras solo utilizan prérroga automatica en el caso de un con-
trato de administracién con el ente territorial, que implicarfa pro-
rroga de los contratos de prestacion de servicios, por la misma
vigencia. Unas pocas entidades disefian, para los niveles I, IT y II,
nuevos contratos, y para el nivel IV, prérroga automatica. Algu-
nas entidades llevan a cabo prérrogas automaticas y los ajustes al
anexo tarifario los establecen mediante otrosi. En general, la figura
del otrosi es utilizada para actualizar tarifas y vigencia de las mi-
nutas ya concertadas.

¢:La ubicacién de la facturacion se encuentra en el nivel central
o es posible acceder a ella desde las oficinas descentralizadas de las
aseguradoras?

Precios y contratos en salud
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El 42% de las respuestas obtenidas apuntan hacia una ubica-
cién de las facturas en el nivel central, mientras que para el 57%
de las operaciones la facturacion se encuentra descentralizada.

¢En la negociacion de los contratos, los precios son pactados
a nivel central, departamental, o se tiene libertad de negociacion?

El mayor porcentaje de los precios entre asegurador y presta-
dor son pactados a nivel central. En algunos casos se dejan ciertas
libertades a las sucursales departamentales o municipales, pero de
acuerdo con una politica nacional ya establecida. Asi mismo, exis-
ten ciertas mezclas o combinaciones como la colocacién de las
tarifas de los niveles I, I y III por parte del nivel descentralizado
y el IV nivel por el nivel central. A continuacién se presentan las
respuestas que mostraron una mayor frecuencia:

Las politicas nacionales establecidas hacen referencia a para-
metros de contratacion emitidos por el nivel central, como son
techos tarifarios, estindares de calidad y modalidades de contra-
tacién por nivel; sin embargo, la regional cuenta con un margen
de negociacion, segtn las condiciones del mercado.

En otros casos la secuencia de formacién de precios no co-
mienza por el nivel central sino que la negociacién se inicia en el
municipio, segiin los parametros establecidos a comienzos de afio
por la empresa, luego deben pasar al aval de la regional y luego
por el aval nacional. La negociacion la define la regional pero debe
tener el visto bueno de la nacional.

En pocas empresas, la regional define unos parimetros de
contrataciéon dependiendo de las condiciones de operacién de su
red y la capacidad resolutiva de la misma. Cada regional por de-
legacién de la gerencia general tiene autonomia para contratar los
niveles I y II de atencién. La gerencia general contrata el nivel III
y IV de atencion para todo el pais de acuerdo con las condiciones
de cada region.
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Desafortunadamente en el pais no se recolecta de mane-
ra sistematica informacion sobre contratos entre aseguradores y
prestadores para la provisién de servicios de salud. Esta deficiencia
es, particularmente, notable en la contratacién entre asegurado-
res y hospitales privados. La mejor informacién disponible sobre
contratos corresponde a la contratacién entre entes territoriales y
hospitales publicos. A continuacién se presenta el analisis sobre
dichos contratos para los afios 2002 y 2003, que atn cuando se
reconoce parcial, puede brindar elementos para la comprension
sobre las variables que influyen en la contratacion, los tipos de
contratos y su valor monetario.

En Colombia, la Superintendencia Nacional de Salud se ha
encargado de sistematizar algunas variables de monitoreo a la
contrataciéon que adelantan las entidades territoriales con insti-
tuciones de salud. Dicha informacién se convierte en un bastién
importante para realizar evaluacién a la contratacion que se rea-
liza a este nivel. Sin embargo, esta iniciativa corresponde a un
esfuerzo inicial, por lo que el conjunto de variables seleccionado
permite realizar un acercamiento superficial, mas no profundi-
zacion sobre el tema. A continuacién se presentan las variables
inicialmente contenidas en la base de datos:

*  Departamento: nombre — texto

*  Municipio: nombre — texto

*  Vigencia fiscal: 2002, 2003, enero a marzo de 2004

*  Periodo: nombre mes inicio y fin

*  Ndmero contrato: alfanumérico

*  Nombre : nombre — texto

*  NIT : numérico

* Naturaleza juridica: no definida, mixta, publica, privada



* Fecha inicio contrato: numérico
e Fecha final contrato: numérico

*  Valor total contrato: numérico

* Tipo contrato: capitacion, conjunto integral de atencién,
evento, otros, no definido
*  Valor servicios primer nivel de atenciéon: numérico

*  Valor servicios otros niveles de atencién: numérico.

La base de datos estd compuesta por doce variables basicas
descriptivas de un contrato, no obstante carece de elementos
como: objeto, tipo de institucion, ejecucién presupuestal, resul-
tados obtenidos.

Para efectos del analisis se decidié tomar tnicamente los pe-
riodos de 2002 y 2003 por tratarse de una serie anual completa,
es decir se excluye el primer trimestre de 2004.

Al realizar la depuracién inicial de la informacién, se encon-
traron errores persistentes de digitacién en la informacion, espe-
cialmente en los campos: nombre de , NIt , fecha inicio del con-
trato y fecha fin del contrato, lo que hizo necesario realizar ajustes
sobre la misma. Por las pérdidas y el subregistro de informacién
presente de un periodo a otro, no se realizan comparaciones entre
los mismos, se analizan de manera independiente.

El universo de estudio se encuentra compuesto por 318 y
307 contratantes para 2002 y 2003 respectivamente, dentro de
los que se encuentran municipios descentralizados y entidades
departamentales. Las instituciones de salud contratadas suman
1002 y 749 para los periodos de estudio. Como se observa en
el cuadro 8.1, el mecanismo mas comun de contratacion es pago
por evento, ocupando casi el 50% en 2002 y 60% en 2003. El
conjunto integral de atencién representa un porcentaje inferior al
cuarto de la contratacion total en los dos periodos.

Los departamentos ausentes en 2003 son: Arauca, Choco,
Cérdoba, Distrito de Santa Marta, Guiania, Magdalena, San An-

drés Islas, Vaupés y Vichada. Departamentos que reasentaron el
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8% de la contratacion en 2002 y 4% del monto total reportado

en el mismo afio.

Cuadro 8.1
Unidades generales
e D C Instituciones . Contratos
no epartamentos ontratantes de salud CéPlta (ig?glgl:l;lo EVBI‘ItO Otros Total
474 156 660 116 1406
200 - — 0 33,7% 11,1% 469%  83%  100,0%
2003 28 307 749 257 139 697 56 1149

22,4% 12,1% 60,7% 4,9% 100,0%

El valor total registrado en contratacién suma para 2002 cer-
ca de 755.000 millones de pesos, donde mas del 40% no tiene
contratos con modalidad de pago por evento. El conjunto inte-
gral de atencién en este periodo representa el 6,5% con 49.000
millones de pesos, como se observa en el cuadro 8.2

Cuadro 8.2
Montos de contratacién por modalidad de contrato

Tipo contrato

Vigencia Conjunto integral
fscal Capitacién ., Evento Otros Total general
de atencién
2002 192.530°280.871 49.109'388.870  317.683'335.491 195.757°900.430 755.080°905.662
2003 120.557'758.593 98.353'505.445  279.819'473.375 25.287'807.161 524.018'544.574

Total general 313.088'039.464  147.462'894.315 597.502’808.866 221.045'707.591 17279.099'450.236

Al analizar la asignacion de recursos por tipo de servicio se
encuentra que el 60% de estos se utilizan en servicios de niveles
diferentes de atencién al primer nivel, donde el mecanismo més
utilizado es el pago por evento.

Asi mismo, al observar en el cuadro 8.3 el total general de re-
cursos y contrastarlo con los resultados del cuadro 8.2 se encuen-
tran diferencias asociadas a la forma de registrar la informacién.

Cuadro 8.3
Montos de contratacién por tipo de servicio y contrato
Tipo ) ) 2002 ) . ) 2003 )
Primer nivel Otros niveles Primer nivel Otros niveles
SR de atencién de atenci6én de atenci6én de atenci6én

Capitacién 82.436'842.257 109.684'468.326 58.658'028.975 61.792'320.846
Conjunto integral de atencién 41.273'530.285 6.707°333.002 55.354'775.442 42.664'986.684
Evento 91.278933.271 233.864'878.312 60.138°519.884 232.120°665.518
Otros 63.553'204.709 143.755'136.158 32.164'626.719 2.620'198.125

278.542’510.522 494.011°815.798 206.315'951.019 339.198'171.173

sizll garrall 772.554'326.320 545.514'122.192



La mayor cantidad de recursos se asigna a instituciones pa-
blicas, con porcentajes superiores al 80% en los dos periodos de
estudio. Seguida por instituciones privadas y de economia mixta,
como se presenta en el cuadro 8.4.

Cuadro 8.4
Montos de contratacion por naturaleza juridica

Naturaleza juridica 2002 % 2003 %
Mixta 429'427.412 0,1 1.054'427.204 0,2
Privada 67.294'548.940 3,9 85.207'745.166 16,3
Pablica 685.753'940.823 90,8 437.756'372.204 83,5
No clasificadas 1.602'988.487 0,2 0,0
Total general 755.080'905.662 100,0 524.018°544.574 100,0

Al observar el tipo de instituciones con que se contrata, se
pueden establecer diferencias de acuerdo con el objeto de cada
una, por lo que se realizé una clasificaciéon de acuerdo con la
misma (cuadro 8.5). Los recursos son destinados principalmente
a las , sumando casi el 99% de la contratacion total en 2002 y
el 98% en 2003. Los porcentajes restantes se distribuyen entre
ayudas diagnosticas, medicamentos y otros. También se presentan
Ars, Ccr y Eps; al no tener el objeto del contrato no fue posi-
ble determinar la finalidad de estos o si se traté de un error en el

registro.
Cuadro 8.5

Montos de contratacién por objeto de institucion

o 2002 2003
Tipo institucion $ % $ %

Ars 531'792.795 0,1 0,0
Ayudas diagnosticas 2.451°751.000 0,3 1.154'957.689 0,2
Ccr 333'651.027 0,0 202°000.000 0,0
Eps 1.598°293.754 0,2 0,0
Individuo 1.770’391.059 0,2 8.695'405.724 1,7
Tes 719.199°284.110 95,2 466.177°303.241 89,0
Ips - Centros de salud 14.703°668.278 1,9 10.173°'740.218 1,9
Ips — no explicito 12.211'240.475 1,6 36.052'097.452 6,9
Medicamentos 630°209.167 0,1 723'966.757 0,1
Otros 1.600°623.997 0,2 839'073.493 0,2

Total general 755.080°905.662 100,0 524.018°544.574 100,0
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De acuerdo con el valor de los contratos, se realizé una clasifi-

caciéon por rangos de valor, en el cuadro 8.6 se presentan las can-

tidades de contratos de acuerdo con estos rangos. Los resultados

se encuentran de acuerdo con lo esperado, es decir, los centros de

ayudas diagnésticas y las centros de salud tienen la mayor parte

de sus contratos en rangos que no superan los 300 millones de

pesos. Por el contrario, las tienen su mayor concentraciéon de

contratos entre O y 100 millones y tienen la mayor participacion

en el rango de mayores a 2.000 millones de pesos.

Afo

[\l
(=3
(=
N

Tipo institucion

Ars

Ayudas diagnosticas
Ccr

Eps

Individuo

Ips

Ips - centros de salud
Ips — no explicito
Medicamentos

Otros

Total general

Ars

Ayudas diagndsticas
Ccr

Eps

Individuo

Ips

Ips - centros de salud
Ips — no explicito
Medicamentos
Otros

Total general

Cuadro 8.6
Cantidad de contratos por rangos

0-100
millones
1
37

50
401
157

85

11
709

38

45
336
32
83
15
29
S81

100-300

mﬂlones

273
31
12

3382

215
17
25

269

300-500

millones

100

109

93

109

500-1.000

mﬂlones

113

85

92

1.000-
2.000

millones

S

53

42

253

Mayores a 2.000

millones

87

90

50

56



En el cuadro 8.7 se relaciona el valor acumulado de la con-
trataciéon por tipo de institucion y rango. Como se observa, la
contribucién mas importante para las se tiene en contratos cuyo
rango es mayor a 2.000 millones de pesos. En el caso de los cen-
tros de salud y proveedores de medicamentos se concentra en
contratos que oscilan entre 100 y 300 millones.

Cuadro 8.7
Montos acumulados por rangos de contrataciéon

AR Tino institucié 0-100 100-300 300-500 500-1.000 1.000-2.000 Mayores a
ne Ipo mstitucion millones millones millones millones millones 2.000 millones
Ars 88'632.660 443'160.135

Ayudas diagnésticas 1.062'376.000 1.389'375.000

Ccr 105°000.000 228'651.027
Eps 165'451.479 335'598.872 467'243.403 630°000.000
Individuo 1.042'588.705 727'802.354

g Ips 13,689'839.223  46.889'872.725  37.786'899.457  68.880°'542.153  79.879'480.152  472.072'650.400
Ips - centros de salud ~ 2,749'496.682 5.252/589.469 1.658'307.490 1.984'326.912 3.058'947.725
Ips — no explicito 866'047.955 1.936'456.032 361'416.968  2.264'906.650 6.782'412.870
Medicamentos 290'209.167 390'000.000
Otros 217'709.949 410'914.048 380°000.000 592’000.000
Total general 20.277'351.820  56.833'457.173  41.097°027.453  75.079'578.069  79.879’480.152  481.914°010.995
ARs
Ayudas diagnosticas 904'957.689 250°000.000
Ccr 97°000.000 105°000.000
Eps
Individuo 914'016.433 1.309°061.887 896'853.097 5.575'474.307
Tes 11.388'505.128  38.318'243.738  34.314'935.523  55.461'929.538  54.369'545.574  272.324'143.739

Ips - centros de salud ~ 1.192'467.576 3.051'591.336 2494'345.694  2.214'882.231 1.220'453.381

Ips — no explicito 2.790'334.138 4.527'860.322  2.852'654.000  3.037°035.870  2.379'010.005  20.465203.117
Medicamentos 623'419.757 100°547.000
Otros 720'705.396 118'368.097
Total general 18.631'406.117  47.780°672.380  40.558'788.314  60.713'847.639  57.969°008.960  298.364'821.163
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Los periodos de contratacién van desde O hasta 24 meses,
existe una pérdida de informacién en esta variable de 3,3 y 7%
en 2002 y 2003 respectivamente. Los montos mas grandes de
contratacién se dan en contratos con periodos superiores a siete
meses, los mismos que ocupan los porcentajes mas importantes
de contratacién (cuadro 8.8).

Cuadro 8.8
Periodos de contrataciéon

Rango meses = 2002 7 2003
Nimero Monto Nimero Monto
1 63 1.912’891.244 95 9.162’889.829
2 S1 6.491’335.034 52 8.479'767.699
3 66 16.958'051.444 46 5.563'045.882
4 140 10.489'944.725 58 14.090'571.383
5 70 11.808'303.692 65 18.491°900.365
6 95 22.666'743.443 74 5.124'612.527
7 875 680.927°026.239 632 454.002’'694.613
N.A 47 3.826'609.841 79 9.103'062.275
Total 1.407 755.080'905.662 L.ISI 524.018'544.574

Los contratos con periodos de contratacién mayores se concentran
en instituciones publicas (cuadro 8.9). Cabe destacar que los con-
tratos con periodos mas largos de contratacién no corresponden
necesariamente a los de mayor monto.

Cuadro 8.9
Montos de contratacién por objeto de institucion

2002 2003
Naturaleza Rango valor
juridica 2 Niamero Monto Namero Monto
Mixta 1 1 18'136.773 I 76'003.284
4 1 162'798.130 1 28°000.000
7 2 248'492.509 7 935'423.920
N.A I 15°000.000
Total mixta 4 429427412 10 1.054°427.204
Privada 1 33 971'183.600 45 4.226'439.116
2 21 4.500°592.989 14 2.008’505.896
B 15 1.145°000.000 29 3.091'438.746
4 25 1.784901.693 28 2.397'074.342
5 49 4.802'450.051 38 8.545'227.795
6 29 3.234'686.153 25 1.101'032.367

Continta



Continuacién

2002 2003
Naturaleza Rango valor
juridica 2 Namero Monto Nimero Monto
7 215 50.310'877.851 184 61.399'156.494
N.A 22 544'856.603 34 2.438'870.410
Total privada 409 67,294°548.940 397 85.207°745.166
Publica 1 28 923'570.871 49 4.860'447.429
2 28 1.312’349.990 38 6.471'261.803
3 51 15.813°051.444 17 2.471'607.136
4 114 8.542'244.902 29 11.665'497.041
S 21 7.005'853.641 27 9.946’672.570
6 66 19.432°057.290 49 4.023’580.160
7 653 630.035'059.447 491 391.668'114.199
N.A 24 2.689'753.238 44 6.649'191.865
Total Piablica 985 685.753'940.823 744 437.756’372.204
No clasificadas 1 1 -
2
7 D) 332'596.432
N.A 1 592°000.000
Total no clasificadas 9 1.602°988.487
Total general 1,407 755.080'905.662 L.I51 524.018'544.574

En el cuadro 8.10 se presentan las instituciones por departamento
que tienen contratos mayores a 2.000 millones de pesos. Cabe des-
tacar que los montos presentados se desarrollan en un tnico con-
trato con excepcion del hospital de la Samaritana de Cundinamarca
y el San Jorge de Risaralda que realiza dos. La contratacién de este
rango se adelanta entre hospitales de mediana y alta complejidad.

Los mecanismos de contratacién con mayores porcentajes de parti-
cipacién son pago por evento y otros, con participaciones del 36,7 y
37,2% respectivamente. El conjunto integral de atencién representa

el 2,8% con 13.000 millones de pesos.

El contrato con el mayor valor lo tiene el Hospital Simén Bolivar
con 21.000 millones de pesos utilizando un mecanismo clasificado
como otros. En segundo lugar estd el Hospital de Caldas con 8.700
millones de pesos en conjunto integral de atencién. Los dos contra-
tos tienen una duracién de un afio.
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Cuadro 8.10

Contratos mayores a 2.000 millones de pesos en 2002

Departamento
Antioquia

Arauca

Atlantico

Boyaca

Caldas

Caquetd
Casanare

Cauca

Cesar

Cérdoba

Cundinamarca

Distrito

Barranquilla

Nombre Iprs
Fundacién Hospital San Vicente de
Paul de Medellin
Hospital del Sarare San Ricardo

Pampouri
Hospital San Vicente de Arauca

Esk Centro de Atencién y
Rehabilitacion Integral — Cari

Ese Hospital Departamental de
Sabanalarga

Ese Hospital Juan Dominguez
Romero de Soledad

Ese Hospital Universitario de
Barranquilla

Comparta

Esk Centro de Rehabilitacion de
Boyaca

Ese Hospital Regional de Duitama
Ese. Hospital San Rafael de Tunja
Hospital Regional de Sogamoso Esk
Hospital de Caldas

Hospital Santa Soffa

Hospital Maria Inmaculada

Ese Hospital Yopal

Hospital Susana L. V. Ese Nivel II
Hospital Universitario San José
Hospital Rosario Pumarejo de Lopez
Ese Hospital San Diego

Ese Hospital San Jerénimo

Ese Hospital San Juan

Ese Hospital San Vicente

Hospital El Salvador de Ubaté

Hospital Mario Gaitan Yanguas de
Soacha

Hospital Pedro Leén Alvarez de La
esa

Hospital San Juan de Dios de
Zipaquird

Hospital San Rafael de Facatativa
Hospital San Rafael de Fusagasuga
Hospital San Rafael de Girardot
Hospital San Rafael de Pacho

Hospital Universitario La Samaritana
de Bogota

Centros y Puestos de Salud del
Distrito

Hospital General de Barranquilla
Hospital Nazareth

Hospital Pediatrico de Barranquilla

Hospital San Francisco de Paula

Capitacién

3.588'886.695
3.167'923.000
8.792'916.000
3.117'180.000
3.117°'180.000

Conjunto integral de
atencién

8.975'991.614
2.433'423.723

Evento

3.750°000.000

2.737'411.718
3.563'213.271
4.472'186.160
4.716'629.409
2.583'616.408

12.366'810.945

2.151'009.793
4.068'769.615

6.062'534.564
3.953'116.402

6.000'000.000
5.312397.000
2.018'124.167
4.041'758.000

2.979'217.907

2.882'595.314

3.279'329.803

5.713'585.848
4.295'476.357
5.286'362.434
9.188'548.000
2.299'692.647
13.649'539.000

3.058'947.725
9.288'283.339
4.900'096.723
7.059°'270.182
2.019'926.236
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Otros

2.456'853.497
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Continuacién

Conjunto integral de
atencién

Esk Hospital Simén Bolivar 21.351'760.000
Esk Hospital Occidente de Kennedy 20.680'000.000
Hospital Centro Oriente 4.547°000.000
Hospital de Bosa 3.466'868.000
Hospital de Chapinero 2.606'668.000
Hospital de Engativa 10.635'896.000
Hospital de Fontibon 4.868'400.000
Hospital de Meissen 10.678'176.000
Hospital de Suba 5.095'804.000
Hospital de Usaquén 2.261'690.673
Hospital de Usme 4.189'284.000
Hospital del Sur 8.520°000.221
Hospital El Tunal Ese 20.368'800.000
Hospital La Victoria Ese 11.689'160.000
Hospital Pablo VI Bosa 5.694'780.000
Hospital Rafael Uribe Uribe 3.912’192.000
Hospital San Blas 11.150'856.000
Hospital San Cristébal 2.800'608.000
Hospital Santa Clara 12.588'480.000
Hospital Tunjuelito 5.207'838.480
Hospital Vista Hermosa 4.698'720.000

Departamento Nombre Ips Capitacién Evento Otros

Distrito Bogota

Distrito EsE_Hospital Local Cartagena de 5.019°295.000

Indias
Esk Hospital Local Cartagena 2.488'833.283
Hospital Universitario de Cartagena 2.000'000.000

Cartagena

IPA'.S““O Santa Hospital Central Julio Méndez B. 2.850'176.894
arta

Guaviare Hospital San José del Guaviare 6.000'000.000
Huila Est Garzon 2.350/000.000
Esk Neiva 6.478’000.000
Esk Pitalito 2.585'000.000
La Guajira Nuestra Sefiora de los Remedios 4.325'559.373
San José de Maicao 4.316'460.055
San Rafael de San Juan 3.675'553.444
Meta Esk Municipio de Villavicencio 2.158'854.944
Hospital Departamental 6.904'297.897
Hospital Infantil 3.219'870.214
Hospital San Andrés 4.527'212.539
Hospital Civil Ipiales 4.168'668.965
Hospital Lorencita Villegas de Santos 264'919.787
Hospital San José (Ttquerres) 2.017'428.378
Hospital San Pedro 5.990'097.665
Norte de Esk Emiro Quintero Cafiizarez 3.726'933.477
Santander Ese Rudesindo Soto Cacuta 2.521'008.480
Esk San Juan de Dios P/Na 4.132'356.725
Ese-Imsalud 3.746'938.219
Putumayo Hospital José Marfa Hernindez 2.812'153.843
Quindio Esk San Juan de Dios 10.691'711.101
Hospital La Misericordia de Calarca 2.209'191.443
Redsalud Ese 2.443'381.101

Risaralda Ese HosBitaL Universitario San 15.079°974.122

Jorge de Pereira
Esk Salud Pereira 2.842'338.000
Santander Esk Isabu 2.006'0I1.176
Total general 112.078950.255 13.568270.281 176.796’955.588 179.469'834.871

Narifio
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En el caso de 2003, la modalidad que tiene la mayor concen-
tracién de recursos estd en pago por evento con 56% del total
de recurso asignado en contratos en este rango. Cabe destacar la
proporcién similar entre la contratacion por capita y el conjunto
integral de atencién.

En este periodo, el contrato con mayor asignacién de recursos
estd en el hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia, usando
COmo mecanismo pago por evento. Se observa en general una ho-
mogeneidad en el mecanismo utilizado por departamento, como
es el caso de Bolivar, Bogota, Narifio y Valle del Cauca (cuadro
8.11).

Cuadro 8.11
Contratos mayores de 2.000 millones de pesos en el 2003

259

Departamento
Antioquia

Atlantico

Bolivar

Caldas
Caqueta

Distrito Bogota

Distrito
Cartagena

Huila

Meta

Narifio

Nombre Ips

METROSALUD
Ese Cart

Ese Hospital Departamental de
Sabanalarga

Ese Hospital Juan Dominguez
Romero de Soledad

Ese Hospital Nifio Jests

Ese Hospital Universitario de
Barranquilla

Ese Hospital Monte Carmelo

Ese Hospital San Juan de Dios de
Magangué

Ese Hospital San Juan de Dios de

ompox
Ese Municipio de Magangué
Hospital Universitario De Cartagena
ASSBASALUD
Hospital Marfa Inmaculada
Hospital de la Misericordia

Instituto Materno Infantil

Hospital Local de Cartagena de

Indias

Ese Garzén

Ese Neiva

Esk Pitalito

Ese Municipio de Villavicencio
Hospital Civil de Ipiales
Hospital Lorencita Villegas
Hospital San Andrés

Hospital San Pedro

Hospital Departamental
Hospital Infantil

Red Pdblica Municipal de Pasto

Capitacion

2.777°600.997

2.000'000.000
3.000'000.000

2.800'000.000

2.214628.939
3.150°000.000

2.855'200.000
7.567°400.000
3.338'600.000

Conjunto
integral de

atencion

8.454'628.913

2.232'640424
4,664,000,000
2,108,600,000
4,493,000,000
6,455,562,236
8,510,000,000
3,776,000,000
4,691,903,166

Evento Otros

20.000'000.000
5.479'893.731

5.559955.095
3.807°076.595
3.487°929.229
12.316'272.360

2.042'884.436
,000,000,000
3.820’813.000

6.000°000.000

5.000°000.000
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Conjunto
Departamento Nombre Ips Capitacién integral de Evento Otros
atencion
Norte De Ese Hospital Eqc Ocafia 4.046'392.477
Santander Ese Hospital Erasmo Meoz 20.166'780.896
Ese Hospital Rud. Soto 2.699°203.495
Ese Hospital Sjp Pamplona 2.931'585.140
Ese-Imsalud 7.459°677.260
Putumayo Ese Hospital San Francisco de Asis 2.434'160.585
Quindio Eskt San Juan De Dios 6.280'858.559
Redsalud Eske 2.880°055.517
R dE:li:)Ie—rIgigimI Universitario San Jorge 16.114°602.598
Santander Esk Barrancabermeja 2.013°088.345
Esk Isabu 2.835'345.240
Tolima Hospital San Francisco 2.104'504.986
o
Cauca 2 , 29.233°074.980
Evaristo Garcia
Mario Correa Rengifo-Cali 5.575'474.307
Psiquitrico San Isidro-Cali 4.483'904.808
Regional-Buenaventura 5.576'664.393
Sagrado Corazén-Cartago 5.191'443.072
San Juan de Dios-Cali 7.929'429.112
San Vicente de Padl -Palmira 3.953'081.713
Tomas Uribe Uribe-Tulu4 5.005'192.486
Universitario del Valle-Cali 6.826'123.041
Total general 56.072°098.862 52.846'011.999 169.446’710.302 20.000°000.000
Al realizar una validacién de algunos mecanismos de contratacién
registrados en 2003 con las directivas de un conjunto de institucio-
nes seleccionadas, se encontraron los hallazgos que se presentan en
el cuadro 8.12.
Cuadro 8.12
Validacién de informacién 2003
. Mecanismo reportado a Mecanismo descrito en
B R Superintendencfa de Salud entrevista telefonica™* Resultado

Departamental de Pago por evento y techo

Conjunto integral de atencién Error total

Narifio presupuestal.
5 Pago por evento y techo .,
Erasmo Meoz Pago por evento &P Y Falta precision
presupuestal.
. . . ., Pago por evento y techo
Santa Soffa*® Conjunto integral de atencion 8P Y Error total
presupuestal.
Universitario de Pago por evento y techo .
. Pago por evento 8P Y Falta precision
Barranquilla presupuestal.

*Las directivas afirman no haber cambiado de mecanismo en los Gltimos tres afios.
“* Es un mecanismo incompleto porque la modulacién del consumo esté a cargo del hospital
no del contratante.
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La informacion presentada en general no es exacta, dos de
los cuatro casos no concuerdan con precision y los dos siguientes
presentan un error total, lo que hace suponer que no existe un
concepto claro sobre las caracteristicas de los mecanismos, dado
que se presentan errores en la digitacion.

En conclusién, con los elementos actuales de informacidn,
no es posible desarrollar un acercamiento profundo a la situacién
actual de contratacion entre entidades territoriales y hospitales
publicos; por tanto, tampoco sobre los efectos en eficiencia y ca-
lidad de los mismos.

Existe una evidente dificultad conceptual en cuanto a las im-
plicaciones de cada modalidad de contratacién, por lo que pue-
den existir imprecisiones al momento de registrar la informacion,
por lo que se hace necesario dar un apoyo técnico tanto a entida-
des territoriales como a entidades de salud sobre el mismo.

Ante la necesidad de establecer a corto plazo el comporta-
miento de los diferentes mecanismos de contratacién entre en-
tidades territoriales y hospitales publicos y sus efectos, se hace
necesario abordar el problema mediante el uso de técnicas de ana-
lisis diferentes, por lo que se desarrollaran estudios de casos que
permitiran establecer con mayor profundidad los efectos de los
diferentes mecanismos de contratacion, los elementos particula-
res del entorno que los afecta y la identificacién de las variables
criticas que se deben seguir en un mediano plazo en el contexto
nacional.






Capitulo 9
Contexto institucional

para la contratacién






EI modelo colombiano de seguridad social en salud no esta
basado en una estructura de modelos de atencién. Esta carencia
tiene como antecedente el predominio del disefio financiero sobre
la visién de servicios, con ausencia en el disefio de las herramien-
tas microecondmicas. En consecuencia, la unidad basica de tran-
saccién ha sido el procedimiento médico, mas no la enfermedad

o condicién traumatica.

En su inicio, el sistema estuvo influenciado por el modelo de
contratacién del Instituto de Seguros Sociales. Este modelo esta-
ba basado en la contrataciéon de procedimientos de los servicios
residuales que la red propia del Instituto no alcanzaba a cubrir.
Cuando se estaba disefiando la reforma, se realizé un intento de
asociar el modelo de atencién inicial a las prioridades sobre la
base de carga de enfermedad, que hubiera derivado irremediable-
mente al costeo de paquetes basicos asociados a los diagndsticos,
enfatizando los de mayor impacto sobre la pérdida de vida salu-
dable por enfermedad o discapacidad. Sin embargo, la via selec-
cionada tomo la ruta de definir grupos de procedimientos inclui-
dos en el Maprpos.

Esta decision de politica generd una desconexion entre la con-
dicién de salud o enfermedad definida en un diagnéstico, con
las condiciones financieras y contables, subsidiadas y asociadas
al pago. El sistema ha tomado como unidad contractual del pro-
cedimiento, prueba, medicamento o diagndstico, pero inconexo
con la patologia y los requerimientos integrales del paciente. La
mayor parte de los paises con arreglos de mercado, han optado



o incluso corregido la via de los procedimientos médicos y han

adoptado sistemas de contratacién y pago ligados al diagnéstico.

En el modelo colombiano esta situacién se ha tratado de corregir

con la implantacién de guias médicas normatizadas, particular-
P g P

mente en procedimientos de alto costo.

Los sistemas de contratacion y pago ligados a diagndsticos,

Se ha presentado el
fenémeno de “puerta de
atras”, relacionado con

el uso de urgencias para
la atencién inmediata de
eventos ambulatorios.
Este problema ha sido
dificil de controlar y ha
sido mediado desde el
mecanismo de precios
bajo el cual la consulta

de urgencias tiene un
valor residual y su
reconocimiento involucra
mayor costo de transaccién
para los hospitales.

tienen menor complejidad intrinseca y permiten
un ejercicio mas discrecional del criterio médico
como modulador del pago y el precio, aislando
los efectos cuasicontables del control contenido
en la auditorfa médica, requerida en los sistemas
de pago por procedimiento.

En el sistema colombiano, el modelo con-
tractual es particularmente desregulado y se asu-
me informacién perfecta de parte de los intervi-
nientes en el contrato. Sin embargo, y como se
explicé antes, los incentivos que encuentran en
la practica de los contratos en salud, conducen
hacia la generacién de rentas propias desde los
diferentes actores.

Desde el punto de vista de la incertidumbre,
en el analisis econémico se descubren al menos

seis tipos de contratos (Faraboth, 1987):

I. Contratos de preferencia y gasto administrativo: donde el

propietario de la firma tiene limitada observacién sobre las

operaciones y no puede observar completamente las acciones

de sus gerentes. El propietario tiende a basarse en utilidades

de referencia para tasar la suya propia.

2. El modelo del contrato principal-agente con abuso moral:

también involucra oportunismo de los agentes o administra-

dores. Sin embargo, en este caso el principal no esta satisfecho

con las utilidades pagadas y trata de regresar a una situacién

de first best,
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3. Modelo de seleccion adversa: el principal no puede observar
las calidades del agente antes de contratarlo. Como solucién,
el principal ofrece diferentes tipos de contrato para que el
agente revele su tipo y preferencias.

4. Contrato implicito: involucra una combinacién de riesgo
e informacién simétrica. Se resuelve con el ofrecimiento de
contratos ﬁjos CON menor r1esgo.

5. Contrato incompleto, con los supuestos de informacién si-
métrica entre tomadores de decisién y prondstico imperfecto:
Es una situacién de contingencias inciertas e involucra alto
riesgo. Sin embargo, en ciertas decisiones se puede lograr una
situacion de second best, si las partes acuerdan dar al tomador
del riesgo alguna discrecionalidad sobre el otro.

0. Contratos autorrestrictivos (self enforced): no pueden ser diri-
midos por la justicia con informacién simétrica pero sin co-
nocimiento de las intenciones entre las partes. Puede resolver-
se parcialmente con demostraciones creibles y verificables.

A su vez, en el Sistema general de seguridad social en salud, se
encuentran al menos, los siguientes modelos de contrato:

I. Contrato principal-agente con abuso moral, que es el tipo
predominante que asume el asegurado frente al asegurador en
el esquema del Sasss. Una vez lograda la afiliacion hay una
tendencia al sobreconsumo. Las exclusiones son casi inexis-
tentes y los periodos de carencia muy cortos. A estos incenti-
vos, el asegurador responde limitando el acceso, en especial a
medicamentos, desviando el riesgo a prestadores o dilatando
su pago, desviando la contingencia a su propio contrato con
el Fosyaa. El costo de transaccién de dicho contrato es asu-
mido por el proveedor, contratado desventajosamente, o por
el sistema bajo el mecanismo de tutelas.

2. Modelo de seleccion adversa, que se da entre aseguradores y
se ha resuelto mediante la concentracion en el pool de riesgo
del Seguro Social. Sin embargo, esta solucion, serd resuelta
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en el contrato con el Fosyaa, en el grado en que las medidas
regulativas (de riesgo o coeficientes) seran efectivas en reducir
la seleccidn adversa.

3. Contrato incompleto entre aseguradores y los hospitales no
integrados verticalmente. El asegurador tiene el incentivo de
transferir riesgo y poner el peso de la resolucién del contrato
sobre la y su eficiencia en la facturaciéon y reconocimiento
de los procedimientos médicos realizados. El incentivo de in-
duccién de demanda es controlado mediante el mecanismo de
auditoria que transforma una glosa ex post en un mecanismo
preventivo ex ante, forzando en el mediano plazo una conduc-
ta restrictiva en el prestador. Si el mecanismo de auditoria no
da resultado, el asegurador puede controlar el acceso median-
te la autorizacién o la contratacién selectiva de casos. La re-
solucién inmediata de un contrato incompleto es una opcién
adicional del asegurador.

B. Consolidacién de la demanda

En el sistema colombiano hay una relaciéon directa entre las
estrategias de mercadeo y la consolidacién de los pooles de riesgo,
en especial en el régimen contributivo. Esto ha producido un nivel
importante de seleccién adversa entre aseguradores. Las medicio-
nes efectuadas indican alta concentraciéon de riesgo en asegura-
dores pablicos. En consecuencia, se ha perdido la relacion entre
las bases poblacionales del calculo de la Upc con la configuracion
actual de los pooles de riesgo de algunos aseguradores.

En el nivel de riesgo financiero, el sistema utiliza la capacidad
de aporte de los cotizantes como mecanismo de modulacién de
demanda, no como estrategia de financiamiento. Esto tiene re-
percusiones en la afiliacion de la poblacién sin vinculacion al tra-
bajo, a la cual no se ha podido ofrecer alternativas diferentes a la
afiliacién forzosa al modelo contributivo, con el resultado de alta
evasion en la contribucién.

Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

De esta manera, los aseguradores hacen poco por el mane-
jo del riesgo sanitario y tienen escaso INCentivo para invertir en
acciones preventivas. Tampoco existe incentivo eficiente para la
administracion del riesgo financiero. Se bus-

ca traspasar, entre tanto, al usuario a través
En Colombia se ha

especificado una
nomenclatura puablica
que incluye al menos
cuatro tipos de contratos

de mecanismos de contencién de demanda,
como al prestador que va manejando la asi-
metria de informacién sobre el pool de ries-

go y mediante mecanismos de dilacion en el

ago. :
bag entre hospitales y

Una vez constituido un derecho, se gene- pagadores de servicios.
ra un problema de acceso que el asegurador o Esta nomenclatura por

costumbre esté definida a
partir de las modalidades
de pago del contrato:

de tipo presupuestal, por
I. Modelo publico para aseguradores. evento, por caso y por
capita.

pagador de los servicios debe resolver. Se po-
dria decir que en Colombia hay tres modelos
de encauzamiento de la demanda.

2. Modelo privado para aseguradores.
3. Modelo ptblico para vinculados.

El modelo publico para aseguradores, que abarca primero al
subsidiado, tiende a operar en redes interconectadas de manera
operativa en el flujo, pero carentes de sistemas de incentivos eco-
némicos. El paciente puede optar por diferentes mecanismos para
entrar al puerto de servicio. Las instituciones tienen poca capaci-
dad para diferenciar los pacientes asegurados y, por tanto, estos
pueden optar por la condicién de vinculados si el incentivo eco-
némico es positivo. De esta manera, el servicio publico se trans-
forma en sustitutivo del aseguramiento. Los hospitales ptblicos
tienen capacidad limitada para ofrecer contrataciéon por capita ya
que no disponen de informacién sobre los usuarios asegurados
y el control de dicha informacién reposa en el asegurador, cuyo
incentivo dirige hacia la derivacién de pacientes, sin el reconoci-

miento financiero per capita.



El desarrollo del modelo ptblico de encauzamiento de la de-
manda para vinculados ha tenido limitados progresos. Dada la
contratacién via presupuesto, el incentivo de los hospitales sera
inducir la demanda y generar cuentas de cobro. En este sentido se
ha dado un retroceso en la conducta de minimizacién de costos
del hospital dado el nuevo sistema de pago; en hospitales de alta
tecnologia la estrategia de facturacion, toma el rol dominante que

El modelo colombiano de
seguridad social en salud
no esta basado en una
estructura de modelos de
atencién. Esta carencia
tiene como antecedente

el predominio del disefio
financiero sobre la visién de
servicios, con ausencia en el
diseno de las herramientas
microecondémicas. En
consecuencia, la unidad bésica

acttia quebrando la restriccién presupuesta-
ria frente al ente territorial.

Los modelos privados de encauzamien-
to han favorecido las estrategias integradas
y secuenciales. Hay un fuerte incentivo para
la integracién vertical entre aseguramiento
y prestacion. Sin embargo, el incentivo para
la integracion de niveles no es tan poderoso
y las aseguradoras han preferido en general
transferir el riesgo de los eventos de alto cos-
to a los hospitales privados. La secuenciali-
dad se ha dado en la contratacién selectiva

de transaccién ha sido el
procedimiento médico, mas
no la enfermedad o condicién
traumatica.

de primer nivel por capitacién o con red pro-
pia, con el pago por evento o capitaciéon en
una institucién diferente, reservandose la au-
torizacién entre niveles como estrategia para
la contencién de demanda.

De todas maneras se ha presentado el fenémeno de “puerta
de atras”, relacionado con el uso de urgencias para la atencién
inmediata de eventos ambulatorios. Este problema ha sido difi-
cil de controlar y ha sido mediado desde el mecanismo de pre-
cios bajo el cual la consulta de urgencias tiene un valor residual y
su reconocimiento involucra mayor costo de transaccién para los
hospitales.
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C.  Modelo regulatorio para la contratacién
hospitalaria

El modelo de hospital piblico es atin un modelo en transicién.
La Ley 100 de 1993 permiti6 una transformacién del modelo de
agencia del Estado al de empresa social. Esta transformacion per-
miti6 una autonomia hospitalaria parcial, en cuanto que permiti6
la autonomia administrativa y la descentralizacion efectiva de los
hospitales frente al sistema nacional y municipal.

El Decreto 723 de 1997 regul6 las relaciones entre las enti-
dades territoriales, las entidades promotoras de salud y los pres-
tadores. Se defini6 la autonomia para la relaciéon contractual entre
aseguradores y hospitales. También, se establecen algunas condi-
ciones para las relaciones en contratos de captacion.

Para la contratacién con hospitales pablicos implanté la obli-
gatoriedad de contratacion del 40% por parte de las Ars y los
intereses de mora para los retrasos injustificados en el pago.

La Ley 812 de 2003 en su articulo 38 establecié que la pres-
tacién de servicios a la poblacién pobre no afiliada debe susten-
tarse en la compra de servicios de salud y permiti6 diferentes
modalidades de pago convenidos por contratos. Ademas, de di-
ferenciar entre transferencia ptiblica de recurso y el pago por ser-
vicios prestados.

Esta ley define el instrumento de convenios de gestion para
la obtencién de eficiencia, articulaciéon y equilibrio financiero.
Igualmente, plante6 la evaluacién anual de los convenios y previd
la liquidacién en caso de incumplimiento durante las vigencias
fiscales consecutivas. Los entes territoriales se transforman en ga-

rantes de la reestructuracion.

Asi mismo, abord6 la organizacién del sistema publico per-
mitiendo la modulacién del subsidio a la oferta, de acuerdo con
las condiciones de la demanda de poblacién no asegurada. Sin
embargo, para lograr este objetivo es necesario desarrollar el ins-



trumental regulatorio y el sistema de incentivos y mecanismos
contractuales que permitan el desarrollo de un sistema de contra-
tacién entre entes territoriales y hospitales.

La Ley 715 de 2001 generd, de paso, una restriccién adicional
en la constitucién de los recursos, al hacer forzosa la contrata-
ci6n del 40% de los recursos municipales con el primer nivel de
Servicios.

La Ley 1122 de 2007 configura una Comisién de regulacion
en salud, impone restricciones a la integracion vertical e incre-
menta el porcentaje minimo de contratacién con empresas socia-
les del estado al 60% del gasto en salud de las entidades promo-
toras de salud del régimen subsidiado.

En general el sistema de contratacion hospitalario ha carecido
de la definicién de los limites regulatorios en las modalidades de
pago y los requerimientos para la consolidacion de cada tipo de
contrato. Por esa razon parece necesario revisar las especiﬁcacio—
nes de los contratos.

D. Tipificacién de los contratos hospitalarios

En Colombia se ha especificado una nomenclatura pablica
que incluye al menos cuatro tipos de contratos entre hospitales
y pagadores de servicios. Esta nomenclatura por costumbre est4
definida a partir de las modalidades de pago del contrato:

I. Contratos de tipo presupuestal: entre hospitales pablicos y el
ente territorial, corresponden al esquema tradicional de contra-
tacion bajo el cual hay una poblacion asignada al ente hospita-
lario y un presupuesto fijo que es ejecutado de acuerdo con un
patron temporal predeterminado. Por lo general, la poblacién
asignada es definida a partir de algin esquema censal de estrati-
ficacion o necesidades basicas insatisfechas (INBr). Sin embargo,
esta definicién no corresponde a un registro de tipo sectorial
ni se mantiene actualizada en linea. Por consiguiente, es alta la
incertidumbre sobre la poblacién efectiva demandante.
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En este tipo de contrato el incentivo del hospital es endégeno,
en cuanto este dispone de una capacidad técnica restringida y
ajusta su produccion en el nivel donde el diferencial entre cos-
tos e ingresos es mayor. En consecuencia, la poblacién tiende a
ser sometida a razonamiento de servicios o lista de espera.

2. Contratos por evento: se da por lo ge-

neral en los hospitales privados donde de En el sistema colombiano hay
acuerdo con una tabla de precios prede- una relacidn directa entre
terminada se factura cada evento de con- las estrategias de mercadeo
sumo que implica la atencién del paciente y la consolidacién de los

en su enfermedad, lo cual es asumido por pooles de riesgo, en especial

el pagador. En ese tipo de contrato el sis-  en el régimen contributivo.
tema de incentivos se dirige hacia la in- Esto ha producido un nivel
duccién de demanda, en especial si el gru- importante de seleccién

adversa entre aseguradores.
Las mediciones efectuadas
indican alta concentracién
de riesgo en aseguradores
publicos. En consecuencia,
se ha perdido la relacién
entre las bases poblacionales
del célculo de la Urc con la
configuracién actual de los
pooles de riesgo de algunos
aseguradores.

po médico es pagado bajo un esquema de
productividad. En los hospitales publicos,
por razones normativas, se encuentra un
esquema mixto donde hay un presupuesto
y el evento se factura contra este presu-
puesto, el cual acttia como un tope (stop
loss)’ . Sin embargo, los hospitales pabli-
cos suelen realizar diferentes acciones de
cabildeo para quebrar el tope establecido,
con lo cual el esquema de incentivos pier-
de eficacia.

3. Contratos por caso: el hospital acuerda
con el pagador un precio por el conjunto de eventos agrupado
en un caso clinico definido a partir de alguna caracteristica
agrupadora como puede ser el diagndstico o categorias diag-
nésticas. En esta situacién se da un precio (prospectivo) de
acuerdo con la categoria agrupadora. La mayor limitante del
contrato por caso se da por la variabilidad en el gasto médico
dentro de una misma categoria. Por esta razon es necesario que
el contrato por caso esté asociado a un sistema de precios y va-
riaciones del mismo, estandarizados y ponderados por alguna

9 Stop Loss: tope de pérdida, a partir del cual el contrato no asume cobertura de
gastos por un suministro.



forma de mezcla, como es el caso de los grupos relacionados
de diagnéstico. En Colombia hay una experiencia limitada en
la contratacién por caso, tanto a nivel ptblico como privado,
consecuencia de la limitada aplicacion de sistemas de clasifi-
cacién por casos y la carencia de costos estindar por categoria
de agrupadora. Es una opcién interesante ya que reduce la
incertidumbre del pagador e incentiva al hospital a ajustarse al
costo medio sobre el cual se establece la lista de precios.

4. Contrato por capita: en este tipo de contrato el precio se de-
termina sobre la demanda y el gasto que pue-
da hacer una persona o grupo familiar en un

. . periodo determinado y en atencién integral o
En el sistema colombiano,

el modelo contractual es
particularmente desregulado
y se asume informacién
perfecta de parte de los

limitada a un grupo o segmento de patologias
predeterminados. EI precio estd definido sobre
la base del clculo del gasto medio esperado
de la poblacién contratada y no de la pobla-

T saes o ol comiTEie ci6n enferma como de los tres tipos anteriores.

' ' ' El contrato de cipita reduce en forma drastica
Sin embargo, los incentivos ( : de capita red d

que encuentran en la préactica la incertidumbre en el pagador, pues contro-

de los contratos en Salud] la el precio y la frecuencia de la enfermedad,

conducen hacia la generacién y transfiere la totalidad del riesgo al hospital.

de rentas propias desde los No obstante, existen esquemas complejos con

i : opes de gasto o fracciones de gasto compar-

diferentes actores topes de gasto o fi de gast p

tido. La mayor limitante para la aplicacién de

la contratacion capita es que la informacién
sobre la poblacién sujeto del contrato debe estar actualizada
durante toda la vigencia del contrato, incluyendo tanto entra-
das como salidas del pool de riesgo, ya que cualquier desviacién
significari un detrimento para algunos de los contratantes. El
contrato de capita ha tenido una mayor aplicacién en el sec-
tor privado y entidades ambulatorias de baja complejidad. En
eventos de alta complejidad, los tamafios de los pooles de ries-
go pueden ser insuficientes para proteger al hospital contra
outliers'’ que representen costos catastroficos para el equilibrio
del contrato. En el sector publico es utilizada la denomina-
cién de contratos de capita para la definiciéon de precios capi-

274 Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

tados con base en poblacién asignada y no actualizada como
es requerido.

E.  Componentes del contrato

El conjunto minimo de variables comprende categorias in-
tervenibles a través de mecanismos reconocidos que acttian sobre
la demanda, la remisién, la facturacion y el pago de los servicios
prestados. Esas categorfas incluyen:

I. Cobertura: integra tanto el conjunto de derechos como los
beneficios a que aplica ese derecho. Conjunto de personas re-
presentadas por el pagador y sujeto de los servicios contrata-
dos al proveedor. En Colombia la cobertura estd determinada

p
por el plan de beneficios ya sea contributivo (Pos) o subsidia-

do (Pos-s).

2. Consumo: representa la relacién de cantidad de bienes o ser-
vicios utilizados para el tratamiento del paciente. Esta funcién
de consumo es la representacién la final de la demanda y es
establecida por el médico tratante. Este es un caso particular
del consumo de salud donde el modelo de interrelacién entre
el médico y el paciente tiende a ser de competencia mono-
polistica'’ dada la ventaja el médico en la determinacion del
tratamiento y la asimetria de informacién frente al paciente.

3. Servicio: esta categoria hace relacién al modelo planteado y
predeterminado por el pagador o asegurador para la atencién
de la poblacién beneficiaria. Usualmente incluye una red que
puede ser cerrada, en el caso de no permitir consumo por

10 Outliers: representan eventos de consumo muy infrecuentes que dada su alta inciden-
cia en el costo no alcanzan a ser capturados por la serie estadistica que soporta la nota
técnica sobre la cual se tasa el gasto médico. Nota técnica es el instrumento bésico
para el seguimiento de la siniestralidad en un sistema de seguros, contiene al menos
poblacién, distribucién etdrea y frecuencia de utilizacién.

11 Competencia monopolistica: algunos autores afirman que debido a la asimetria en la
informacién sobre tratamiento entre médico y paciente, el modelo econémico entre
agente principal es competencia monopolistica donde el médico (agente) es quien
determina las cantidades de demanda.
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fuera de ella, o abierta con o sin restricciones. En la actua-
lidad, los modelos de servicio mayormente utilizados tiende
a ser funcionales dentro de los esquemas de administracién
gerenciada (managed care), los cuales se disefian teniendo en
cuenta incentivos al usuario, al médico y a los hospitales para
la prevenciéon del abuso moral y la seleccion adversa.

4. Precio: el riesgo financiero para el pagador disminuye en la
medida en que existe una determinacioén previa de los precios
en el contrato y se da mayor estabilidad en la frecuencia de
utilizacién frente a patrones conocidos de servicios, en cada
categoria de enfermedad o grupo diagnéstico. Por tanto, el
precio es un determinante importante para ajustar los niveles
de incertidumbre.

5. Gasto médico: dada la capacidad del médico para determi-
nar discrecionalmente la funciéon de consumo, el gasto mé-
dico constituye uno de los factores mas importantes dentro
de la relacién contractual. Realmente es la relacién entre dos
contratos donde el contrato hospital y un médico actta ex
ante frente al contrato asegurador hospital, dentro del flujo
de servicios.
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Capitulo 10
Mecanismos de ajuste contractual
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Se ha dicho que el contrato entre asegurador y hospital
tiende al modelo de contrato incompleto en el Sasss. La solucién
econbémica a un contrato incompleto que permite llegar a un
second best en el mercado es el mecanismo de ajuste contractual. Son
estrategias de naturaleza econémica que a partir de la evidencia, se
conoce que generan un determinado incentivo que busca superar
las asimetrias de informacién y externalidades que aumentan la
incertidumbre en un mercado incompleto.

Los mecanismos contractuales representan estrategias recono-
cidas y aplicables que buscan modular las dos variables criticas
en el equilibrio financiero de los servicios de salud: frecuencia y
costo. Estos mecanismos adhieren a cada una de las cinco cate-
gorfas de variables de seguimiento contractual ya que actan so-
bre cobertura, consumo, servicio, precio y gasto médico. Por otro
lado, los mecanismos acttian sobre los componentes de servicios
y administrativos del ciclo contractual. La temporalidad de los
mecanismos frente al ciclo contractual puede ser:

I.  Ex ante: cuando se han predeterminado antes de que se
constituya la demanda de servicios.

2. Durante: cuando el mecanismo actia en el momento del
Servicio.

3. Ex post: cuando su intervencién se da como un reajuste
a un evento de servicio o pago.

Todo contrato debe definir tanto los mecanismos como su
momento de aplicacién y las consecuencias derivadas de la vio-
lacién tanto del mecanismo como de su aplicacién en los tiem-
pos acordados. El conjunto de los mecanismos contractuales los
representan las condiciones y deben ser parte integral del anexo
técnico del contrato.



En el Sasss, el ciclo contractual estd definido en cuatro fases:

I. Constitucion del derecho, afiliacion y consolidacion del pool
de riesgo'? : este proceso se conoce como afiliacién e incluye
la focalizacion y la afiliacion, y se representa en el conjunto
de poblacién vinculada a un asegurador, y que recibe benefi-
cios por parte del prestador, de acuerdo con el contrato. Sin
embargo, no representa solamente el nimero de personas y
su distribucion etarea y por género, sino principalmente el
conjunto de los riesgos de enfermedad, y por ende, la poten-
cialidad de gasto médico que representa para el asegurador y
el prestador. Desde el punto de vista de los afiliados, estos se
transforman en derechohabientes, respaldados por una via de
entrada al consumo, un plan de beneficios, acordado con an-
terioridad y un conjunto de limitaciones a su derecho.

2. Provisién de servicios ambulatorios o de baja complejidad:
la transformacién de derechohabiente’™ a demandante se ori-
gina en la presencia de enfermedad o la decisién de buscar
alguna accién preventiva individual. Usualmente, la entrada se
da por algtin servicio de tipo ambulatorio o de baja compleji-
dad. El punto critico de estos servicios ambulatorios, por tan-
to, es la decisién de salida o derivacion que constituye la en-
trada a los servicios de alta tecnologia. En el sistema de salud
colombiano existe una tradicién desde el Sistema nacional de
salud para la derivacién de servicios a partir de la plataforma
tecnolégica mas simple. Los mayores problemas para el flujo
contractual son la entrada alterna por la via urgencias y la
derivacién a niveles de alta tecnologia de pacientes que no lo
requieren. Frente al problema de urgencias las estrategias son
de tipo administrativo y triade. En el problema de derivacién,
las estrategias de ajuste deben incluir incentivos y desincenti-

12 En el concepto de pool de riesgo se involucra tanto a la poblacién cubierta por un
seguro o sujeta a un comprador centralizado de servicios, como el riesgo de enferme-
dad y financiero asociado a las caracteristicas de ese grupo. Sobre esa base se calcula
actuarialmente la prima o unidad de pago.

13 La condicién de derechohabiente implica no solamente la opcién de acceder a una
institucién o servicio sino la garantia mediada en un contrato de cobertura en los
servicios acordados en la pdliza.
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3. Provisién de servicios hospitalarios o de alta complejidad:

una vez se efectiia la entrada a esta plataforma de servicios,

el consumo se revela ligado al gasto

médico. Esta situacion afecta tanto al Los mecanismos sobre el precio
comprador de servicios, pues se some- del plan de beneficio son los

te a consumos injustificados, de acuer- maés directos para el ajuste del
do con la evidencia, como al hospital contrato. Sin embargo, debido
en tanto no exista un equilibrio entre al comportamiento incierto de
el gasto médico y el precio acordado la demanda y del efecto (costo)
por el conjunto de servicios. El sistema del tratamiento, son muy
colombiano tiene limitaciones en los dificiles de aplicar.

hospitales publicos para el control del

gasto, dada su limitada capacidad nor-

mativa para transformar el costo fijo en costo variable y mon-
tar sistemas efectivos de incentivos o productividad.

4. Facturacién y pago: este es el componente final del ciclo del
contrato y consolida el gasto médico. Tanto para comprador
como para proveedor es la efectividad del sistema de facturas
para contabilizar el gasto médico. En los hospitales es un pro-
blema el costo de facturacién y su complejidad, con costos de
transaccién elevados.

La segmentacion entre servicios ambulatorios y hospitalarios afec-

ta la eficacia de los mecanismos de ajuste de los contratos. Una
segmentacién sistematica de servicios puede ser méas adecuada en
sistemas cerrados como fue el Sistema nacional de salud.

B. Mecanismos sobre la cobertura

Los mecanismos de ajuste contractual sobre la cobertura in-
volucran un estatuto de limitaciones en la relacién entre el ase-
gurador actuando como agente y el hospital como sujeto de con-
tratacién. La restriccion sobre el plan de beneficios constituye un
contrato marco al contrato entre pagador y prestador. La restric-
ciéon de derecho es una variable dicotémica en cuanto al ingreso:
si el derecho es acreditado se continta en el flujo del servicio, de
otra manera el proceso termina.



La extension del plan de beneficios puede ser acotado en

el contrato entre comprador y proveedor. Una vez disefiado el

En los hospitales publicos
el gasto médico es uno

de los componentes més
importantes y dificiles de
controlar en la funcién de
beneficios del hospital. El
gasto médico actia como
una funcién endégena a
los costos de prestacion
del hospital, en la que la
direccién del mismo no
puede intervenir en forma
directa dada la autonomia
médica.

contrato, el proveedor debe ejercer funcién
de control sobre el consumo de servicios y
discriminar los eventos cubiertos de los no
cubiertos para separar las cuentas de cobro.
El problema surge cuando el plan de bene-
ficios es indefinido, como el caso de la po-
blaciéon no asegurada sujeta a subsidio de
oferta, debido a que incrementan las condi-
ciones de contrato incompleto, con un incen-
tivo para la transferencia de riesgo entre los
contratantes. Este es un problema central en
la evaluacién contractual entre ente territo-
rial y hospital pablico. Al no existir un plan
de beneficios para la poblacién vinculada, la
relacién contractual se desarrolla sobre un
conjunto incierto en el cual no es posible
definir frecuencias esperadas para el disefio
completo del contrato. Igualmente, se pierde

la referencia para el establecimiento de precios, en particular en

contratos por capita.

La restricciéon de derecho requiere de un sistema de informa-

cién actualizado con el fin de no generar simetria de informa-

cién entre los contratantes. El requisito de informacién incluye

la correspondiente a la condiciéon como derecho habiente y la

asimetria en la informacién de consumo cuando el contrato de-

riva hacia los incentivos de contrataciéon segmentada, ademas los

componentes de la red pueden derivar pacientes a entidades de

diagnéstico u otros niveles de referencia.
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C. Mecanismos sobre el servicio

Los mecanismos que actan sobre el servicio imponen restric-
ciones desde la oferta a la demanda, derivadas de las imperfeccio-
nes e ineficacia de los mecanismos de cobertura.

La restriccién de red busca reducir la incertidumbre frente a
la amplitud de los derechos a través del conjunto de derechos y
beneficios. La efectividad del mecanismo se relaciona con la po-
sibilidad del comprador de acordar precios con una red o institu-
cién y tener la posibilidad de programar su flujo y rendimientos
financieros. Tiene como aspecto negativo que puede ser utilizado
para restringir el consumo si la red de utilizacién forzosa no tie-
ne la capacidad instalada suficiente para atender la totalidad de
la poblacién contratada. Un sistema de red calculado de manera
adecuada puede permitir consumos fuera de la red ajustando el
copago del usuario de acuerdo con el sobrecosto, pero permitien-
do mayor satisfaccion y competitividad del asegurador.

La autorizacién es un mecanismo de auditoria ex ante donde
el pagador puede controlar la derivacion de la frecuencia y el pa-
trén de consumo frente a la funcién sobre la cual se ajusté la pri-
ma. Tiene el inconveniente de afectar la satisfaccion del usuario y
generar costos de transaccion en la interrelacién entre el hospital
y el asegurador. Puede ser utilizado como mecanismo para discri-
minar el consumo, en particular en eventos cuando la demanda es
muy elastica al precio. En el disefio del Sasss también afecta los
servicios inelasticos, por la puerta de la tutela.

La autorizacién puede desembocar en la negociacion del ser-
vicio si estd por fuera del plan de beneficios o el derecho puede
continuar con el flujo mensual del servicio o generar una lista de
espera. La lista de espera es viable en eventos que involucren la
vida o sufrimiento del paciente pero es un mecanismo comtn en
sistemas de aseguramiento social centralizado donde la restric-
cién de la oferta es utilizada como mecanismo para buscar una
eficiencia técnica de second best. Asi mismo, se puede generar
lista de espera implicita cuando el contratado no dispone de la



capacidad instalada suficiente para la demanda y los demandantes
son obligados a ajustar su consumo a la capacidad instalada, o in-
currir en gasto de bolsillo por consumo fuera del contrato.

Los mecanismos de auditorfa representan intervenciones del
contratante frente al proceso de facturaciéon y cobro. Puede ser
concurrente al servicio, esto es, ex ante a la factura o ex post a la
factura.

Es un mecanismo con alto costo de transaccién en el contra-
to tanto para el comprador por el costo mismo de la auditoria,
como para el proveedor por el costo asociado al procesamiento
de glosas que implica.

L o Los mecanismos de ajuste al servicio son
La restriccién tarifaria es el
método mas extendido en
Colombia donde se adoptaron
manuales tarifarios, calculados
sobre la base de costos no
estandarizados. El resultado
ha sido que los precios no
aportan informacién suficiente
para ajustar las relaciones
contractuales y se trabajan
esquemas de descuentos
por encima de precios de
mercado. Un sistema de

los mas utilizados en las relaciones contrac-
tuales dentro del sistema colombiano. Esto
se debe a que la mayor parte de los contra-
tos son de tipo presupuestal o de evento.
También puede ser utilizado por sus efec-
tos, en mecanismo anémalo de financiacién
por parte de compradores que utilizan des-
honestamente el mecanismo de glosas para
quebrar el precio acordado al obtener rédi-
tos financieros en contratos incompletos.

Ambos mecanismos de ajuste se aplican
de manera unilateral y el costo de transac-

precios requiere calcular los
precios de negociacién con el
fin de divulgar la informacién

cién es asumido casi en su totalidad por los
hospitales. Ademas, incentiva la gestién in-
adecuada del riesgo en los aseguradores y los

suficiente. reduce a la administracién financiera como

constituyente basico en su generacion de be-
neficios. Durante los dltimos afios en paises con larga implanta-
cién de sistemas de administracion gerenciada, se han formulado
mecanismos que se producen ex post al servicio y ex ante a la con-
tratacion. Un ejemplo son los sistemas de registros administrati-
vos y clinicos, sobre desempefio médico physician performance,
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los cuales buscan ilustrar al contratante y al consumidor. Su efec-
tividad adn no ha sido demostrada.

D. Mecanismos sobre el precio

Los mecanismos sobre el precio del plan de beneficio son los
mas directos para el ajuste del contrato. Sin embargo, debido al
comportamiento incierto de la demanda y del efecto (costo) del
tratamiento, son muy dificiles de aplicar. El calculo de una prima
o contrato, ajustado de forma actuarial, requiere series de tiempo
grande (ley de los grandes niimeros)'* y por periodo de tiempo
suficientemente extenso para ajustar el efecto de outliers que pue-
dan desviar la distribucion del gasto hacia la derecha.

La restriccion de precios per capita reduce la incertidumbre’
asociada a la variabilidad en el protocolo médico y la respuesta
al tratamiento, asi como la variabilidad en la frecuencia para el
comprador y reduccién del costo de transacciéon asociado a los
mecanismos de autorizacion y auditorfa. Para el contratante dis-
minuye el costo financiero asociado a los tiempos de glosa y pago
de facturas. Sin embargo, para que se consolide como contrato
completo debe construirse el denominador de la poblaciéon que
conforma el pool tanto en el nimero como en su perfil de riesgo.
La prevencién contra desviaciones puede ser incluir un stoploss o
tope de pérdidas, cuando la frecuencia presentada se desvie mas
alla de la aceptada de acuerdo con la nota técnica sobre la cual se
definié el precio. La restriccion de precios per cipita tiende a ser
contractualmente mas equilibrada en los servicios de tipo ambu-
latorio y baja complejidad, por el menor impacto econémico de
las derivaciones y la mayor diferibilidad en ese tipo de servicios.

14 El aseguramiento se sustenta en la representacién econémica o de la aversién que la
mayoria de las personas siente al incurrir en gastos financieros minuciosos, pero la
probabilidad como la enfermedad, y en el hecho estadistico que la distribucién de una
muestra tienda a parecerse mds a su poblacién de referencia en la medida en que esa
muestra sea més grande.

15 La incertidumbre en la atencién en salud implica que es incierta la probabilidad de
incurrir en la enfermedad, asi como la progresién final y respuesta al tratamiento
(Keneth J. Arrow, 1963).



La restriccién de precio por caso es un mecanismo que actia
sobre la variabilidad del protocolo y del desenlace, pero no actta
sobre la frecuencia. Su mayor virtud es que tiene un mayor ajuste
de la variabilidad ocasionada por la comorbilidad y el costo mé-
dico de los procedimientos, impulsando a los hospitales a proveer
mayor eficiencia y minimizar sus costos. Tiene el problema de ser
técnicamente complejo en su aplicacion.

La restriccién tarifaria es el método mas extendido en Co-
lombia donde se adoptaron manuales tarifarios, calculados sobre
la base de costos no estandarizados. El resultado ha sido que los
precios no aportan informacién suficiente para ajustar las relacio-
nes contractuales y se trabajan esquemas de descuentos por enci-
ma de precios de mercado. Un sistema de precios requiere calcular
los precios de negociacién con el fin de divulgar la informacién

suficiente.
Los mecanismos Contractuales Otros mecanismos de ajuste por precio
representan estrategias es el descuentos por remision extracontrac-
reconocidas y aplicables tual, con el que se busca modular el incenti-
que buscan modular las dos vo de los integrantes de la red a derivar los
variables criticas en el equilibrio casos mas costosos o frecuentes bajo el ase-
financiero de los servicios de guramiento de exceder o subexceder su ni-
salud: frecuencia y costo. Estos vel de complejidad. El sistema de descuen-
mecanismos adhieren a cada tos actda en forma punitiva descontando el
una de las cinco categorias pago o parte de él al infractor.
de variables de seguimiento
contractual ya que actdan sobre La contrapartida actda como mecanis-
cobertura, consumo, servicio, mo de ajuste para inductores instituciona-
precio y gasto médico. les de externalidades negativas'® . Este me-

canismo puede ser aplicable en Colombia
para el ente territorial, ya que este, en la actualidad, sirve de agen-
te pagador del principal ente nacional. Dado el poderoso incenti-
vo del ente territorial a favorecer la burocratizacién del hospital y
el gasto en salud, el mecanismo de contrapartida puede controlar
o ajustar el presupuesto.

16 La externalidad hace referencia a un costo o beneficio que obtiene un tercero frente a
una relacién econémica en la que no interviene directamente.
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El dltimo mecanismo de precio es la restriccion presupues-
taria. Este es el mecanismo de su tipo mas poderoso en la con-
trataciéon de hospitales pablicos. En Colombia se ha ligado a un
proceso de facturacién por evento, el cual constituye un incentivo
para quebrar el mecanismo presupuestario generando dos cuentas
de cobro, una con el tope dado por el techo presupuestal y otra
sin él, generado por gasto médico sin mecanismos acoplados de
ajuste a la induccién de demanda.

E. Mecanismos sobre el consumo

Los mecanismos sobre consumo estin determinados en el
contrato entre el asegurador y la poblacién asegurada. Sin embar-
go, este tipo es transferible al contrato entre prestador y asegu-
rador, en especial, cuando se hace transferencia de riesgo, como
en el caso de los contratos per cipita. Algunas veces, mecanismos
asociados al cobro a los usuarios son trasferidos como parte del
contrato en los pactados por evento o por caso y los recursos re-
caudados entran a ser parte del contrato. Esto tltimo se presenta
en especial cuando para el asegurador el costo de transaccion es
mayor que el costo de oportunidad de asumir directamente el
cobro. Existen al menos dos tipos de mecanismos sobre el con-
sumo: asociados a la condicién de salud y riesgo, y sistemas de
coaseguro.

Dentro de los mecanismos asociados a la condicién de salud
y riesgo, las preexistencias son las més relacionadas con las con-
diciones de salud. Se busca proteger a quienes asumen el riesgo
contra la seleccién adversa dada la mayor informacién que tiene el
comprador de seguro sobre sus condiciones de salud. El control
de preexistencias tiene un costo alto y en la deteccién de enfer-
medades que requieren alta tecnologia diagndstica, su relacion de
costo efectividad es baja si se aborda como condicién de entra-
da. Una alternativa es mantener un listado de preexistencias, las
cuales son descontadas en el momento del diagnéstico. Para el
asegurador el manejo de preexistencias se reduce simplemente a
una decisién de pago o cobertura del evento. El manejo de pre-
existencias es mas complejo para las entidades hospitalarias, pues



éticamente no pueden terminar el ciclo de servicio con el paciente
y la resolucién entra dentro del sistema de facturacién y cobro, lo
cual tiene un elevado costo de transaccién para el hospital.

Otro mecanismo que acttia sobre la condicién de salud es el
periodo de latencia, el que se relaciona con el tiempo y busca pro-
teger a la entidad aceptante del riesgo, de acuerdo con los tiempos
de evolucién reconocidos para las enfermedades, principalmente
aquellas de alto costo. Este mecanismo busca proteger contra la
seleccion adversa y tiene una alta efectividad en particular fren-
te eventos de alto costo. En un sistema de aseguramiento social
como el colombiano, donde la cobertura es integral por defini-
cién, es dificil implantar mecanismos temporales para el manejo
del riesgo dado que finalmente alguien debe asumirlo. En este
caso, los aseguradores, en especial del régimen contributivo, son
receptores integrales de riesgo. Existe otro mecanismo que es el
de exclusiones; en el sentido mas estricto, no constituye un me-
canismo sobre el consumo sino mas bien una caracteristica de la
poliza y el paquete de servicios. Dada la caracteristica de integra-
lidad del sistema de aseguramiento colombiano, la operacionali-
zacién de las exclusiones es restringida. En el sistema colombiano
de seguridad social las exclusiones terminan solucionindose de
tres maneras: a) via juridica a través de tutela del derecho; b) gasto
de bolsillo, y, ¢) subsidios a la oferta. Esta dltima via de resolu-
cién transfiere el riesgo al hospital puablico, el cual termina por
obligaciéon compartiendo riesgo con los aseguradores, en especial
lo del régimen subsidiado.

El otro grupo de mecanismos sobre el consumo esta confor-
mado por los deducibles y los copagos. Los deducibles buscan
proteger contra el abuso moral por parte de los asegurados, de-
duciendo un monto fijo predeterminado a cargo del asegurado, lo
cual actia como desincentivo al consumo sobre aquellos eventos
que no serian consumidos de no existir un seguro. Los deducibles
no estan definidos en el sistema de aseguramiento colombiano
por las implicaciones que pueden tener como barrera de entrada
para la poblacién mas pobre, objetivo primordial de un sistema de
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aseguramiento social. Sin embargo, son mecanismos efectivos que

podrian considerarse en segmentos de la poblacién con mayor ca-

pacidad de pago. Para el hospital, el deducible s6lo tiene efecto en

los contratos por capita. Los copagos son fundamentalmente mo-

duladores del consumo y su aplicacién mas frecuente se da con

los servicios de tipo ambulatorio, ya que el

cobro en procedimientos hospitalarios tiende

a ser ineficiente, y constituye uno de los com- Los mecanismos de ajuste
ponentes mas importantes y de mas dificil re- contractual sobre la cobertura
cuperacién en la cartera de los hospitales. involucran un estatuto de

limitaciones en la relacién
entre el asegurador actuando
como agente y el hospital
como sujeto de contratacion.
La restriccién sobre el plan
de beneficios constituye un
contrato marco al contrato
entre pagador y prestador.

La aplicacion de mecanismos sobre el
consumo ha tenido un desarrollo lento en el
Sasss en Colombia, dada la alta sensibilidad
social y politica y el impacto que su aplica-
cién pueda tener sobre la valoracién social
del esquema de aseguramiento. Sin embargo,
este incipiente desarrollo puede tener efectos
sobre el equilibrio financiero de los asegura-
dores y de los hospitales por la via de acep-
tacion de riesgo y los efectos financieros de
contratos, donde se tiene muy poca previsibilidad sobre el consu-
mo de servicios de salud.

E  Mecanismo sobre el gasto médico

Como se explicitd en el modelo tedrico conceptual de los
contratos, en los hospitales pablicos el gasto médico es uno de
los componentes mas importantes y dificiles de controlar en la
funcién de beneficios del hospital. El gasto médico acttia como
una funcién enddgena a los costos de prestacion del hospital, en la
que la direccién del mismo no puede intervenir en forma directa
dada la autonomia médica. Por definicién existe un conflicto de
intereses entre la administracion que busca al menos un equilibrio
financiero contra el cuerpo médico cuyo objetivo es el bienestar
del paciente, que necesariamente lleva a una situacién second best,

la cual es muy dificil de lograr debido a la complejidad de la



funcién de servicios médicos y la ineficiencia de los mecanismos
de control, hasta ahora conocidos.

El principal mecanismo que acttia sobre el gasto médico es el
de remuneracién, segtn el cual debe estar alineado el sistema de
remuneracion de los médicos con el sistema de pago al hospital.
Si el contrato entre el comprador de servicios y el hospital prevé
un sistema de pago por evento, el mecanismo indicado para la
remuneracion a los médicos deberia ser el de pago por producti-
vidad en la medida en que a mayor cantidad de servicios genera-
dos (output) mejoran consecuentemente los ingresos con cargo al
contrato. Si el esquema de pago del contrato con el comprador es
de tipo capitado, el objetivo que genera mayor beneficio al hos-

pital es el que retiene el gasto médico: por consi-

. guiente, la transferencia de riesgo al grupo médico
LOS mecanismos que

acttan sobre el servicio
imponen restricciones
desde la oferta a la
demanda, derivadas

de las imperfecciones

e ineficacia de los
mecanismos de
cobertura.

serd a través de contrato de remuneracién capi-
tada. Sin embargo, este tipo de contrato, por lo
general, tiene restricciones legales para la contrata-
cién directa, por tanto, muchas organizaciones ge-
neran esquemas *externalizacion” bajo los cuales
se transfiere el riesgo al grupo médico organizado
bajo una forma empresarial, con lo cual se diluye
el incentivo hacia la induccién de demanda.

En caso de no lograr contrataciones con trans-
ferencia de riesgo, los mecanismos de control mas
utilizados sobre el gasto médico buscaran ajustar las decisiones
de gasto de acuerdo con el flujo de servicio. Esos mecanismos
son, por ejemplo, el de control con base en protocolos, bajo el
cual el componente administrativo desarrolla un nivel de injeren-
cia en las decisiones médicas. Los mecanismos de control sobre
decisiones médicas bloquean la autonomia médica y pueden ser
negativos sobre la calidad del acto médico, asi como generar altos
niveles de insatisfaccién en el cuerpo médico. Existen alternativas
menos invasivas sobre el acto médico, como el control ex post so-
bre las decisiones con revisién de casos por parte de los mismos
médicos.
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En los contratos por caso donde el precio acordado esta prede-
terminado, los mecanismos sobre la remuneracién médica deben
también dirigirse a la reduccion del gasto médico. En determina-
das oportunidades para un hospital pueden ser méas beneficiosos
los contratos por remuneracién fija, en los cuales la administra-
cién tenga certeza sobre el monto final del gasto médico, donde el
componente salarial de este y su mecanismo de control sea prin-
cipalmente el de supervision sobre el cumplimiento de horarios
y la productividad. En este caso es necesario estudiar el aspecto
de la relacién entre la demanda interna y la demanda externa al
hospital, dado que puede haber incentivos hacia el racionamiento
de servicios intrahospitalarios, bajo el incentivo de ingresos a los
médicos por la demanda generada en forma extrahospitalaria a

través del pago de bolsillo.

El esquema de partida de contratacién de los hospitales pu-
blicos colombianos era presupuesto anual, con salario fijo para los
médicos. Bajo este esquema el hospital podia ajustar la demanda a
la capacidad instalada existente y como consecuencia se generaba
un racionamiento que tendia a discriminar a la poblacién de in-
gresos medios y altos, la cual era captada de forma extrahospitala-
ria por los médicos bajo esquemas de medicina privada y gasto de
bolsillo. Este esquema generaba dos mercados teniendo en cuenta
la discriminacién por precio. Cuando se genera el esquema de ase-
guramiento social a través del régimen contributivo y subsidiado
se rompe este equilibrio de second best, dada la representacion
de los intereses de la poblacién por parte de un asegurador y la
mediacion de un contrato con obligaciones para el hospital, el
cual asume la obligacién integral y se diluye el incentivo hacia la
discriminacién por precio. En estas condiciones, el modelo de re-
muneracion salarial mis racionamiento es insostenible y se genera
una presion hacia la mayor productividad por parte del hospital
y los médicos, los cuales enfrentan un segmento privado mucho
mas reducido y de menor capacidad de gasto de bolsillo.



_____________________________________________________________________________




| Capmﬂo 11
Aphcac1on de los mecanismos

contractuales







En el grafico 11.1 se presenta un flujo de servicio y el con-
junto de variables sujeto de seguimiento en los contratos. Los me-
canismos de ajuste de contrato son agrupados de acuerdo con la
variable bajo la cual interviene como variable dependiente. Como
se puede observar existen multiples mecanismos, sin embargo, su
efectividad varfa segiin el tipo de contrato y la confluencia de
otros, en los que se generan acciones sinérgicas o antagénicas. Al-
gunos proscritos de acuerdo con la normatividad colombiana.

Es importante hacer notar que la efectividad esperada de un
mecanismo de ajuste contractual supone la neutralidad de meca-
nismos exdgenos al contrato. Por ejemplo el mecanismo de auto-
rizacion puede perder su efectividad, si consideraciones de tipo
politico o discrecional de actores no involucrados en el contrato,
influyen en la decisién sobre proveer un determinado servicio.

Grafico 11.1
Aplicacién de los mecanismos contractuales
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B.  Contratos de tipo presupuestal

En el contrato de tipo presupuestal el mecanismo deter-
minante es la restriccion presupuestaria (grafico 11.2). Para el
hospital es fundamental conocer ex ante la composicion de su
funcién de costo y transformar activamente todos los costos va-
riables en costos fijos. Esto es posible con una gestion eficiente
en los componentes de gastos generales, némina, administrativo,
y donde existan contratos que puedan asimilarse a la restriccion y
al periodo presupuestal.

El componente de consumo en insumos, medicamentos
y mantenimiento de la tecnologia tiene en el gasto médico un
alto componente de incertidumbre en cuanto a su previsién, por
tanto, componen el mayor de riesgo en los contratos de tipo
presupuestal.

Cuando el hospital acttia en un esquema de monopolio, como
en el caso de los hospitales publicos, la solucion es la tipica mo-
nopolistica: el hospital reduce su productividad al punto en que
su ingreso marginal es igual a su costo marginal. Esto implica
un razonamiento de servicios, que se construye en un mercado
residual, sujeto a la medicina privada, o en lista de espera, como
mecanismo del consumo para solucionar la incertidumbre. Exis-
ten otros mecanismos anémalos como la remisién o la derivacién
injustificada, con la que el hospital transfiere el riesgo de casos in-
ciertos o de reconocido alto costo que podrian ser solucionables
por su esquema tecnologico.

Dado que el mecanismo de remuneracion a los recursos hu-
manos previsibles es el de contrato salarial, se genera un “acuerdo
hacia la ineficiencia”; es este, el hospital, con su aversion al riesgo
financiero de caer en gastos no presupuestados, acopla su incen-
tivo de produccién limitada con el incentivo del grupo médico
hacia la derivacion al sistema privado.

El contrato de tipo presupuestal también soluciona el pro-
blema financiero del comprador de servicios en la medida en que
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limita su riesgo de costos variables. Sin embargo, este acomoda-
miento termina bajo niveles de cobertura de servicios de la pobla-
ci6n, razonamiento y alto gasto de bolsillo, el cual es manejado
bajo esquemas de asistencia social, pero no cuando los Estados
asumen y promocionan ante la comunidad un conjunto de dere-
chos expresados en sistema de aseguramiento social, como sucede
en Colombia. Por esta razén, a partir de la Ley 100 de 1993 el

contrato publico hospitalario ha hecho una transiciéon hacia otros

tipos de contrato.

Graéfico 11.2
Mecanismos y requerimientos, contratos de tipo presupuestal
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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

©

=

g Restriccion Plan de

2 derecho beneficios

9 Preexistencias

o 5

° .

£ Deducible Copago Deducible @

3 —

£ E :

S Lista de

T espera
: Remision Servicios y
5 M =i —
Dergcho_L MD proces:i:li::tso‘s, D procedimientos Factur. Pago
A

2

) st )

2 Auditoria Auditoria

] Restriccion concurrente Ex post

de red lautorizacién Autorizacion Autorizacion

a e 1 |

‘G ( Precio Plan erszcrilocuor: Restriccion  Restriccion ({ — Restriccion
o beneficio prec tge precio por precios escuentos po Contrapartidas tari
& <0 caso tarifaria Qmmun presupuestaria
] o2 M2

§ (s Protocolizacién Mecanismos de Protocolizacién

o remuneracion remuneracion

Pool de riesgo Servicios ambulatorios Servicios hospitalarios ww Cuenta

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién- Pontificia Universidad Javeriana — Cinpex. Garavito L, Ruiz
F. 2004.Diagnéstico formas de contratacién y pago entre entidades territoriales y hospitales publicos. Tercer
producto. Documento técnico ASS/1146-04. Octubre.






Capitulo 12
Modelos contractuales




B :
B :
88R8888R2°




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

Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars ¢ Ministerio de la Proteccién Social

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.
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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

Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social 339
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).



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
Ejecucion capita - 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.



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
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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.

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

346 Precios y contratos en salud



347

Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

parte de la entidad territorial, herramienta necesaria para dar inicio
a la atencion de la poblacion.

Griéfico 13.6
Ejecucion evento — 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 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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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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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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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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Precios y contratos en salud



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / Pars * Ministerio de la Proteccién Social

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).
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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.

353



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
Ejecucién caso-paquete. Adecuacién logistica
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Garavito L, Orozco M, Pefialoza E. 2004. Diagnéstico, términos de contratacién y pago entre entidades
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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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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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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.

Precios y contratos en salud



B

R [

|||||||1|J\.:::l|||1
- ~- o
e )

\

B ————-







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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