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RESUMEN

El presente estudio analiza la articulacion entre el disefio contractual formal y la
operacion real del modelo de contratacidon del programa cardiovascular entre una EPS del
régimen contributivo y una IPS de alta complejidad en el suroccidente colombiano durante el
periodo 2024-2025. Mediante un enfoque cualitativo con disefio de estudio de caso Uinico y
analisis documental sistematico, se examinaron el contrato, la nota técnica, la guia de ejecucion,
29.712 registros operativos y los indicadores institucionales del programa. El marco tedrico
articula la economia de la salud, la teoria institucional, la teoria de la agencia y los enfoques
sobre mecanismos de contratacion en salud, incorporando la taxonomia de modalidades
prospectivas de pago de Castaio et al. (2021) como referente contextualizado al sistema
colombiano.

Los resultados muestran que el modelo corresponde a un pago global prospectivo por
especialidad con transferencia predominante de riesgo técnico y del componente de severidad del
riesgo primario, operando con una franja de riesgo del 95% al 105% e indicadores de pago por
resultados con peso del 10% sobre el valor mensual. Durante los doce meses de vigencia, la
ejecucion global acumulada oscilé entre el 86,4% de junio de 2025 y el 114,9% de diciembre de
2024, cerrando la vigencia en el 96,3%. Los indicadores de oportunidad alcanzaron el 100% en
todos los meses para la consulta especialista, y los indicadores de seguridad clinica se
mantuvieron dentro de las metas con excepciones puntuales en infecciones, reintervenciones y
cancelacion de cirugias. La tasa de mortalidad cardiovascular, registrada como linea base de
referencia para vigencias futuras, presenté un promedio de 0,69 por 100.000 usuarios asignados,

con un pico de 2,01 en marzo de 2025. Las consultas inasistidas y la desviacion por actividad
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mostraron incumplimientos en tres y dos meses respectivamente, con tendencia creciente en los
meses finales de la vigencia.

Los resultados y la discusion identifican cinco tensiones principales entre disefio y
operacion: el predominio del riesgo técnico en la transferencia de riesgo, sin un mecanismo de
ajuste explicito por severidad o perfil demografico; la concentracion hospitalaria como limite
estructural del pago por especialidad en cardiologia; el papel de los indicadores de reintegro de
recursos por incumplimiento como mecanismo de control del contrato; la necesidad de un
liderazgo y una vigilancia activa sobre la ejecucion del modelo para anticipar desviaciones; y la
pertinencia de la clasificacion del modelo como un pago global prospectivo, que resulta matizada
por un mecanismo de ajuste de riesgo y por un componente de pago basado en valor
superpuestos a la transferencia poblacional de riesgo primario. Se concluye que el modelo
presenta una arquitectura contractual coherente con la literatura sobre pagos prospectivos, pero
que su efectividad para generar valor en salud esta condicionada por factores que el disefio
formal no aborda de manera suficiente.

Palabras clave

Sistemas de Pago Prospectivo, Enfermedades Cardiovasculares, Mecanismos de
Reintegro, Reintegro con Incentivos, Administracion de los Servicios de Salud, Colombia

Prospective Payment System, Cardiovascular Diseases, Reimbursement Mechanisms,

Reimbursement Incentive, Health Services Administration, Colombia.
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ABSTRACT

This study analyzes the articulation between the formal contractual design and the actual
operation of the contracting model for the cardiovascular program between a contributory-
regime EPS (health insurer) and a high-complexity IPS (healthcare provider) in southwestern
Colombia during the 2024-2025 period. Using a qualitative approach with a single case study
design and systematic documentary analysis, the contract, the technical note, the execution
guide, 29,712 operational records, and the program's institutional indicators were examined. The
theoretical framework articulates health economics, institutional theory, agency theory, and
approaches to healthcare contracting mechanisms, incorporating the taxonomy of prospective
payment modalities proposed by Castafio et al. (2021) as a reference contextualized to the

Colombian system.

The results show that the model corresponds to a prospective global payment by specialty
with a predominant transfer of technical risk and of the severity component of primary risk,
operating with a risk band of 95% to 105% and pay-for-performance indicators weighted at 10%
of the monthly value. Over the twelve months of the contract, cumulative global execution
ranged between 86.4% in June 2025 and 114.9% in December 2024, closing the period at 96.3%.
Timeliness indicators reached 100% in every month for specialist consultations, and clinical
safety indicators remained within target with isolated exceptions in infections, reinterventions,
and surgery cancellations. The cardiovascular mortality rate, recorded as a baseline reference for
future contract periods, averaged 0.69 per 100,000 assigned users, with a peak of 2.01 in March
2025. Missed appointments and activity deviation showed noncompliance in three and two

months respectively, with an increasing trend in the final months of the period.
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The results and discussion identify five main tensions between design and operation: the
predominance of technical risk in risk transfer, without an explicit adjustment mechanism for
severity or demographic profile; hospital concentration as a structural limit of specialty-based
payment in cardiology; the role of resource reimbursement indicators for noncompliance as a
contract control mechanism; the need for active leadership and monitoring of model execution to
anticipate deviations; and the relevance of classifying the model as a prospective global payment,
which is nuanced by a risk-adjustment mechanism and a value-based payment component
overlaid on the population-level transfer of primary risk. The study concludes that the model
presents a contractual architecture consistent with the literature on prospective payments, but that
its effectiveness in generating health value is conditioned by factors that the formal design does

not sufficiently address.

Keywords

Prospective Payment System, Cardiovascular Diseases, Reimbursement Mechanisms,

Reimbursement Incentive, Health Services Administration, Colombia.

Introduccion
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El sistema de salud colombiano ha experimentado en la ultima década una
transformacion progresiva en los mecanismos de contratacion entre aseguradores y prestadores
de servicios, impulsada por la necesidad de convertir costos variables en costos predecibles y de
generar incentivos hacia la eficiencia y los resultados en salud. En este contexto, los pagos
globales prospectivos han emergido como la alternativa mas extendida a la capitacion
tradicional, restringida desde la Ley 1438 de 2011 a los servicios de baja complejidad, dando
lugar a una proliferacion de modalidades contractuales que, como sefiala Castafio et al. (2021),
han surgido de manera méas o menos anarquica, sin una taxonomia comuin que permita su estudio
riguroso ni una regulacion suficientemente detallada que oriente su implementacion.

Los programas cardiovasculares representan uno de los escenarios més exigentes para la
operacion de estos modelos. Las enfermedades isquémicas del corazon constituyen la principal
causa de muerte en Colombia segiin el DANE (2024), y su atencion en instituciones de alta
complejidad combina condiciones clinicas de alta variabilidad, tecnologias de diagnostico y
tratamiento de elevado costo, y una poblacion con creciente proporcion de adultos mayores con
multiples comorbilidades. Esta combinacion hace que los contratos de pago prospectivo para
programas cardiovasculares enfrenten simultdneamente los desafios mas complejos que la
literatura identifica: la gestion del riesgo primario de incidencia, la integracion de niveles
asistenciales que los mecanismos de pago fragmentados han mantenido separados, y la
dependencia de sistemas de informacion oportunos que permitan gestionar las desviaciones en
tiempo real.

Sin embargo, la evidencia empirica sobre el funcionamiento real de estos modelos en el
contexto colombiano es escasa. La literatura disponible se ha concentrado en analisis normativos

sobre las condiciones de contratacion, en evaluaciones de resultados agregados del sistema ante
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cambios en los esquemas de pago (Arias et al., 2023), o en descripciones del alcance del pago
por desempefio en el régimen contributivo (Gorbanev et al., 2011), sin profundizar en las
dinamicas organizacionales, clinicas y financieras que configuran la operacion cotidiana de
contratos especificos. Este vacio es relevante porque los modelos de contratacion no producen
sus efectos de manera automatica: su desempefio depende del contexto institucional, de las
capacidades organizacionales de quienes los ejecutan y de la coherencia entre el disefio formal y
las condiciones reales de implementacion (Conrad et al., 2014).

El presente trabajo de grado busca contribuir a cerrar esa brecha de conocimiento
mediante el andlisis de un caso concreto: el modelo de contratacion del programa cardiovascular
entre una EPS del régimen contributivo y una IPS de alta complejidad ubicadas en el
suroccidente colombiano durante el periodo 2024-2025. La pregunta que orienta el estudio es la
siguiente: ;como se articula el disefio contractual formal con la operacion real del modelo de
contratacion del programa cardiovascular durante ese periodo?

Para responder esa pregunta, el estudio examina tres dimensiones analiticas
interrelacionadas. La primera es el disefio contractual, que comprende la modalidad de pago, la
poblacion cubierta, el portafolio de servicios, los mecanismos de transferencia y gestion del
riesgo financiero, y los incentivos contractualizados. La segunda es la operacion real del modelo,
que abarca el perfil de la poblacion atendida, el comportamiento de la produccion asistencial y
las tensiones que emergen entre lo que el contrato establece y lo que ocurre en la practica
cotidiana. La tercera es la gestion del riesgo, que incluye el comportamiento de los indicadores
de seguimiento, la ejecucion de la nota técnica y la calidad y disponibilidad de la informacion

que soporta los procesos de conciliacion.
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El estudio adopta un enfoque cualitativo con disefio de estudio de caso tnico, apoyado en
analisis documental sistematico de fuentes primarias institucionales: el contrato y sus anexos, la
nota técnica, la guia de ejecucion del programa, 29.712 registros operativos del periodo
noviembre 2024-julio 2025, y los indicadores institucionales de seguimiento. Este enfoque es
pertinente cuando el interés se centra en comprender las dindmicas de un fendmeno complejo en
su contexto real, sin buscar generalizacion estadistica sino transferibilidad analitica (Yin, 2018).

El marco teorico articula cuatro tradiciones conceptuales encadenadas. La economia de la
salud, siguiendo a Barr (2012), explica por qué los mecanismos de pago no son decisiones
técnicas neutras sino instrumentos de regulacion que estructuran los incentivos de los prestadores
ante las fallas del mercado sanitario. La teoria institucional de North (1990) permite analizar el
contrato como una institucion formal que define reglas de juego, reduce incertidumbre y
condiciona el comportamiento organizacional de las partes, pero que coexiste con normas
informales que pueden reforzarla o contradecirla. La teoria de la agencia, en sus desarrollos de
Jensen y Meckling (1976), Akerlof (1970) y Holmstrom y Milgrom (1991), examina cémo la
asimetria de informacion entre pagador y prestador genera problemas de riesgo moral y como el
disefio del mecanismo de pago busca alinear sus incentivos. Finalmente, la literatura sobre
mecanismos de contratacion en salud, Conrad et al. (2014), Kasteng et al. (2016), Simmons et al.
(2024) y Castano et al. (2021), afiade la dimension operativa: el desempefio de un contrato
depende tanto de su disefio formal como de las capacidades organizacionales, la infraestructura
de informacion y el modelo de prestacion que lo acompanan.

El documento esta organizado en siete secciones. Tras el planteamiento del problema y
los objetivos, se presenta el marco referencial, que incluye los antecedentes, el marco teérico y el

marco legal. Le sigue el marco metodologico, que describe el enfoque, el disefo, las fuentes y la
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estrategia de analisis. La seccidon de resultados presenta los hallazgos organizados en las tres
categorias analiticas del estudio. La seccion de discusion y conclusiones interpreta esos hallazgos
a la luz del marco teorico, identifica las tensiones mas relevantes entre disefio y operacion, y

formula implicaciones para la gestion del programa y para la investigacion futura en este campo.
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1. Planteamiento del Problema
1.1. Descripcion del Problema

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia enfrenta desafios
estructurales relacionados con la organizacion de la atencion, la articulacion entre actores y el
acceso oportuno a servicios especializados. Diversas investigaciones han sefialado limitaciones
asociadas a la fragmentacion en la prestacion de servicios y a la complejidad en la gestion de la
atencion en salud (Chavez, 2023). En este escenario, los modelos de contratacion entre
aseguradores (EPS) y prestadores (IPS) funcionan como mecanismos de regulacion que
estructuran los incentivos, distribuyen el riesgo financiero y determinan, en parte, la calidad y
continuidad de la atencion.

Las enfermedades cardiovasculares representan un problema prioritario en salud publica
debido a su alta carga de morbilidad y mortalidad. De acuerdo con el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE, 2024), las enfermedades isquémicas del corazon
constituyen la principal causa de muerte en el pais, seguidas por las enfermedades
cerebrovasculares. Esta carga epidemiologica hace que los programas cardiovasculares sean,
desde el punto de vista gerencial, uno de los escenarios mas exigentes para la implementacion de
modelos contractuales, dada la variabilidad clinica de la poblacion atendida, la intensidad en el
uso de tecnologias de alto costo y la necesidad de coordinar multiples niveles y actores
asistenciales.

La atencion de estos eventos en instituciones de alta complejidad implica la adopcion de
esquemas de pago prospectivo, como el Pago Global Prospectivo (PGP) regulado por el Decreto
441 de 2022, mediante los cuales se traslada parte del riesgo financiero a la IPS. Este tipo de

arreglo contractual exige capacidades avanzadas de gestion clinica, administrativa y financiera,
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asi como sistemas de informacion robustos que permitan monitorear la ejecucion del contrato y
ajustar los mecanismos de riesgo de manera oportuna.

El programa cardiovascular objeto del presente estudio opera bajo un modelo de
contratacion de pago global prospectivo entre una EPS del régimen contributivo y una IPS de
alta complejidad ubicadas en el suroccidente colombiano. Durante el periodo 2024-2025, el
programa ha atendido una poblacion con diagnoésticos cardiovasculares complejos, en el marco
de un contrato que establece un valor global ajustado por riesgo para la atencién integral de dicha
poblacion. Sin embargo, persisten tensiones operativas relacionadas con la articulacion entre lo
que el contrato establece formalmente y las dindmicas reales que emergen en la prestacion
cotidiana del servicio, incluyendo aspectos de produccion asistencial, gestion del gasto y
mecanismos de monitoreo.

El impacto operativo y financiero de estos modelos contractuales en programas
cardiovasculares de alta complejidad es especialmente significativo. Las enfermedades
cardiovasculares se encuentran entre las patologias de mayor costo para el sistema de salud
colombiano, dada la alta utilizacion de tecnologias de diagndstico y tratamiento, la frecuente
presencia de comorbilidades y la necesidad de atencion continua en multiples niveles
asistenciales. Esta complejidad clinica se traduce en una variabilidad considerable en el consumo
de recursos, lo que convierte la estimacion del riesgo financiero y el disefio de la nota técnica en
elementos criticos del modelo contractual. Cuando el mecanismo de pago acordado es el Pago
Global Prospectivo, la IPS asume la responsabilidad de gestionar esa variabilidad dentro de un
presupuesto fijo, lo que impone exigencias importantes sobre sus capacidades de planificacion,
monitoreo y control del gasto. En este contexto, cualquier desalineacion entre lo que el contrato

establece formalmente, en términos de poblacidn cubierta, frecuencias de uso proyectadas y
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valor global acordado, y lo que efectivamente ocurre en la operacion del programa puede generar
tensiones financieras para la IPS, presiones sobre la calidad y continuidad de la atencién, o
dificultades en el flujo de recursos entre las partes. La comprension de esta articulacion resulta,
por tanto, indispensable para evaluar la viabilidad y sostenibilidad del modelo en el mediano
plazo.

La evidencia empirica disponible sobre el funcionamiento real de estos modelos en el
contexto colombiano, especialmente en programas clinicos de alta complejidad, es limitada. La
literatura se ha centrado principalmente en aspectos normativos o en resultados agregados, sin
profundizar en las dindmicas organizacionales, clinicas y financieras que configuran la operacion
cotidiana de los contratos. Este vacio justifica la necesidad de un analisis detallado, de caracter
cualitativo, que permita comprender como se articulan el disefio contractual formal y su

implementacion practica en un caso especifico y contextualizado.

1.2. Formulacion Del Problema
(Como se articula el disefio contractual formal con la operacion real del modelo de
contratacion del programa cardiovascular entre una EPS y una IPS de alta complejidad en el

suroccidente colombiano durante el periodo 2024-2025?
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2. Objetivos
2.1. Objetivo General
Analizar la articulacion entre el disefio contractual formal y la operacion real del modelo
de contratacion del programa cardiovascular entre una EPS y una IPS de alta complejidad en el
suroccidente colombiano durante el periodo 2024-2025, identificando las tensiones y los factores
que influyen en su funcionamiento.
2.2. Objetivos Especificos

e Describir el disefio contractual del programa cardiovascular, incluyendo la modalidad de
pago, la poblacion cubierta, los mecanismos de transferencia de riesgo y los incentivos
formalmente establecidos entre la EPS y la IPS.

e Caracterizar la operacion real del modelo de contratacion durante el periodo 2024-2025,
analizando los procesos asistenciales, administrativos y financieros que configuran su
funcionamiento cotidiano.

e Interpretar la articulacion entre el disefio contractual formal y su operacion real a la luz
del marco tedrico, identificando las convergencias y tensiones que emergen de su
implementacion y sus implicaciones para la toma de decisiones gerenciales en el

programa cardiovascular.
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3. Justificacion

El analisis de los modelos de contratacion en salud adquiere especial relevancia en el
contexto del SGSSS colombiano, donde la sostenibilidad financiera, la calidad de la atencién y la
gestion del riesgo se encuentran estrechamente interrelacionadas. Para los gerentes de
organizaciones de salud, tanto en EPS como en IPS de alta complejidad, comprender como se
estructuran y operan estos modelos en contextos reales representa un insumo critico para la toma
de decisiones. La identificacion de tensiones entre el disefio contractual y su implementacion
puede orientar ajustes en los mecanismos de pago, en la gestion del riesgo compartido y en la
coordinacion asistencial entre aseguradores y prestadores.

El presente estudio aporta evidencia empirica sobre un programa cardiovascular real, en
funcionamiento durante 2024-2025, lo cual le confiere un valor aplicado directo para la toma de
decisiones gerenciales en las instituciones involucradas y en otras organizaciones del sector que
operan bajo esquemas similares de pago global prospectivo. Para los directivos de IPS de alta
complejidad, disponer de un analisis sistematico sobre como se articula el disefio contractual con
la operacion real del programa permite identificar con mayor precision qué elementos del
contrato generan tensiones en la gestion cotidiana, cuales mecanismos de ajuste del riesgo
funcionan de acuerdo con lo previsto y en cudles aspectos existen brechas que requieren
renegociacion o fortalecimiento de capacidades internas. Este tipo de evidencia es escasa en el
contexto colombiano y resulta directamente aplicable a los procesos de evaluacion, ajuste y
renovacion de contratos entre EPS e IPS.

Desde la perspectiva de la gestion de redes integradas de prestacion de servicios, el
estudio también tiene un alcance relevante. En el SGSSS, las IPS de alta complejidad no operan
de manera aislada sino como nodos especializados dentro de redes de atencidon que articulan

multiples niveles asistenciales bajo la coordinacion de la EPS. El modelo de contratacion que
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regula la relacion entre estos actores es uno de los mecanismos centrales mediante los cuales se
estructura dicha articulacion: define qué servicios se prestan, para qué poblacion, con qué
recursos y en qué condiciones de seguimiento y control. Cuando ese modelo presenta
desalineaciones entre su disefio formal y su operacion real, los efectos no se limitan a la relacion
bilateral entre la EPS y la IPS, sino que se proyectan sobre la continuidad asistencial de los
pacientes, la coordinacion con otros niveles de atencion y la eficiencia global de la red.
Comprender como opera este mecanismo contractual en un programa cardiovascular de alta
complejidad aporta, por tanto, insumos concretos para el disefio de modelos de contratacion que
fortalezcan la integracion de la red y favorezcan una gestion mas eficiente y sostenible de la
atencion de patologias cronicas de alto costo.

Por otro lado, desde el punto de vista del conocimiento, esta investigacion aporta a la
comprension de los modelos de contratacion en salud mas alla de su formulacion normativa. A
diferencia de estudios previos que se han concentrado en analisis cuantitativos de resultados
agregados del sistema, como el comportamiento del gasto ante cambios en los esquemas de pago
(Arias et al., 2023) o la descripcion del alcance de los incentivos contractuales en el régimen
contributivo (Gorbanev et al., 2011), este trabajo aborda el funcionamiento de un contrato
especifico en un escenario concreto de alta complejidad. La evidencia disponible en el contexto
colombiano ha privilegiado aproximaciones normativas o de evaluacion de politica, con escaso
desarrollo de estudios empiricos de caracter cualitativo que analicen la operacion cotidiana de
modelos contractuales especificos, las interacciones entre los actores involucrados y las
condiciones organizacionales que condicionan su implementacion real. Este vacio justifica la

pertinencia metodologica del presente estudio.
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Asimismo, el estudio se justifica metodoldgicamente al emplear un disefo de estudio de
caso unico con analisis documental sistematico, que permite un analisis detallado y
contextualizado del fendmeno. Este enfoque facilita la comprension de procesos complejos en
los que intervienen simultdneamente dimensiones organizacionales, clinicas y financieras, las
cuales no pueden ser capturadas adecuadamente mediante disefios cuantitativos o analisis
estadisticos de corte transversal (Yin, 2018; Bowen, 2009).

La magnitud de la carga que las enfermedades cardiovasculares imponen sobre el sistema
de salud colombiano, siendo la principal causa de mortalidad en el pais segin el DANE (2024),
no hace sino reforzar la urgencia de comprender como funcionan realmente los modelos
contractuales que sostienen su atencion. Un modelo contractual bien disefiado y coherentemente
implementado puede mejorar los resultados en salud de la poblacion cubierta y optimizar el uso
de recursos en un escenario de alta complejidad clinica. Uno con tensiones no resueltas entre
disefio y operacion, en cambio, puede comprometer la continuidad asistencial, generar incentivos
adversos para la gestion del riesgo y deteriorar la sostenibilidad financiera del programa.
Estudiar esta articulacion no es, por tanto, un ejercicio académico abstracto: es una necesidad

concreta del sistema de salud colombiano.
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4. Marco Referencial
4.1. Marco de Antecedentes

En el ambito internacional, Jegers et al. (2002) sistematizaron en su estudio 4 #ypology
for provider payment systems in health care la premisa de que los mecanismos de pago generan
incentivos directos sobre el comportamiento de los prestadores. A partir de un analisis teorico,
los autores propusieron una tipologia que clasifica los sistemas de pago seglin la unidad de
reconocimiento, el momento de la transferencia financiera y la distribucion del riesgo entre
pagadores y prestadores. Sus hallazgos muestran que los esquemas prospectivos, al fijar el pago
antes de la prestacion, trasladan una proporcion significativa del riesgo financiero al prestador y
generan incentivos hacia la eficiencia, aunque también pueden introducir presiones sobre la
calidad si los recursos acordados resultan insuficientes. Para el presente estudio, esta tipologia
constituye el marco de referencia para ubicar el modelo de pago global prospectivo analizado
dentro de la literatura internacional y evaluar los incentivos que genera sobre el comportamiento
de la IPS.

En una linea complementaria, Conrad et al. (2014) publicaron el estudio Emerging
lessons from regional and state innovation in value-based payment reform: balancing
collaboration and disruptive innovation, orientado a describir y analizar experiencias de
implementacion de reformas de pago basadas en valor en distintos contextos regionales y
estatales de Estados Unidos. Mediante un enfoque cualitativo sustentado en revision documental
y entrevistas a actores clave, los autores identificaron que la adopcion de modelos contractuales
alternativos esta condicionada por factores organizacionales y operativos, entre ellos la
capacidad para gestionar informacion clinica y financiera, la existencia de estructuras de

gobernanza estables y el grado de colaboracion entre pagadores y prestadores. El estudio
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concluye que estos modelos no producen efectos automaticos sobre costos o calidad, y que su
desempefio depende en gran medida del contexto institucional y de la preparacion de las
organizaciones involucradas, lo que aporta elementos relevantes para comprender las exigencias
operativas de contratos complejos en salud (Conrad et al., 2014).

Posteriormente, Feldhaus y Mathauer (2018) estudiaron la evidencia sobre qué
combinaciones de mecanismos de pago producen mejores resultados en eficiencia, equidad y
control del gasto en su revision estructurada Effects of mixed provider payment systems and
aligned cost sharing practices on expenditure growth management, efficiency, and equity, que
sintetiz6 los hallazgos de 37 estudios, principalmente de paises de altos ingresos, sobre el
impacto de los sistemas de pago mixtos alineados con practicas de comparticion de costos. Los
autores identificaron cuatro categorias de esquemas mixtos: pagos combinados, pagos agrupados
por episodio, modelos de recompensa por contencioén de costos y mecanismos de comparticion
de costos alineados. Entre sus hallazgos més relevantes destaca que los pagos agrupados se
asocian consistentemente con mejoras en eficiencia y reducciones de costos, aunque la evidencia
sobre sus efectos en equidad y sostenibilidad a largo plazo sigue siendo insuficiente. Esta
limitacion es relevante para el presente estudio porque advierte sobre los riesgos de extrapolar
resultados de contextos de altos ingresos al sistema de salud colombiano sin considerar las
particularidades institucionales y organizacionales del SGSSS.

En el mismo sentido, Reindersma et al. (2022) publicaron en International Journal of
Integrated Care el estudio The Effect of Network-Level Payment Models on Care Network
Performance: A Scoping Review of the Empirical Literature, cuyo objetivo fue examinar como
los modelos de pago aplicados a nivel de red influyen en el desempeio de redes de atencion en

salud. A partir de una revision de alcance que incluy6 76 estudios, los autores analizaron
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indicadores relacionados con calidad, utilizacion y gasto, clasificando los modelos de pago en
esquemas de capitacion, pagos integrales por enfermedad, pago por desempefio y pagos globales
combinados. Los hallazgos sugieren que los modelos de pago a nivel de red se asocian, en
general, con mejoras o estabilidad en la calidad y la utilizacion de servicios, asi como con un
mejor desempenio del gasto, en comparacion con esquemas de remuneracion fragmentados. El
estudio concluye que el reembolso conjunto de redes de proveedores representa un enfoque
prometedor para fortalecer la coordinacion y la eficiencia en la atencion de condiciones
complejas (Reindersma et al., 2022).

Mas recientemente, Simmons et al. (2024) publicaron en Health Policy el articulo
Disentangling the impact of alternative payment models and associated service delivery models
on quality of chronic care: A scoping review, Su hallazgo central es que la transformacion
simultanea del modelo de prestacion y del mecanismo de pago produce mejores resultados en la
calidad del cuidado cronico que cualquiera de los dos componentes implementados de manera
aislada, lo que sugiere que analizar el contrato sin considerar el modelo asistencial que lo
acompafia da una imagen incompleta del fenomeno. Los autores revisaron 34 articulos sobre
cinco tipos de modelos de pago (capitacion o presupuesto global, pago por coordinacion, ahorros
compartidos, capitacion mixta y pagos agrupados) y encontraron que los esquemas poblacionales
son mas adecuados para enfoques colaborativos y centrados en la persona. La escasez de
evidencia para aislar el impacto especifico del mecanismo de financiamiento frente al del modelo
de prestacion, senalada como limitacioén del campo, es precisamente la brecha que este estudio
busca contribuir a cerrar en el contexto colombiano. (Simmons et al., 2024).

En el contexto colombiano, Gorbanev et al. (2011) publicaron el articulo Pago por

desemperio en la atencion médica colombiana en la Revista de Salud Publica, con el objetivo de
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describir el alcance y las formas de implementacion del esquema de Pago por Desempetio (P4P)
dentro del sistema de salud colombiano. El estudio utiliz6é un disefio observacional descriptivo,
apoyado en entrevistas y encuestas a directivos de aseguradoras de salud en Bogota, y analiz6 los
resultados a la luz de la Teoria de Costos de Transaccion. Los hallazgos evidenciaron que el uso
de P4P en Colombia es limitado y se concentra principalmente en el régimen contributivo y en el
ambito ambulatorio, especialmente en actividades de promocion y prevencion, sin una
implementacion significativa en el entorno hospitalario ni en el régimen subsidiado. Los autores
concluyen que la experiencia colombiana valida solo de manera parcial los supuestos teoricos de
los incentivos intensivos y que los esquemas contractuales complejos aun presentan un desarrollo
incipiente en el pais.

En el contexto colombiano, la evidencia empirica sobre los efectos reales de los cambios
en los esquemas de pago es escasa. Arias et al. (2023) ofrecen una buena contribucion en su
estudio ;Como afectan los esquemas de pago el acceso y el gasto en salud?: evidencia del
sistema de salud colombiano, en el que evaluaron los efectos del transito de esquemas
retrospectivos a prospectivos mediante la inclusion de medicamentos en la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC). Usando registros administrativos de medicamentos entre 2011 y 2018 y un
disefio de diferencias en diferencias, identificaron reducciones en los precios de los
medicamentos incluidos en la UPC y aumentos en las cantidades comercializadas, con efectos
heterogéneos sobre el gasto total. Un hallazgo particularmente relevante para el presente estudio
es que los cambios en el esquema de pago generaron efectos indirectos sobre medicamentos
sustitutos, evidenciando que los ajustes contractuales modifican los incentivos de prescripcion y
la utilizacidn de recursos de maneras que no siempre son predecibles ni estan contempladas en el

disefio original del contrato.
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En el ambito nacional, y con particular relevancia para el contexto del suroccidente
colombiano, Castafio et al. (2021) publicaron el documento de trabajo Modalidades prospectivas
de pagos en salud: una propuesta de taxonomia, producido por el Centro de Estudios en
Proteccion Social y Economia de la Salud de la Universidad Icesi (PROESA). El estudio parte de
constatar que la transicion del SGSSS hacia modalidades prospectivas de pago diferentes a la
capitacion tradicional ha generado, de manera mas o menos anarquica, denominaciones diversas
agrupadas genéricamente bajo el término "Pagos Globales Prospectivos", sin que exista una
clasificacion rigurosa que permita su estudio ni su regulacion (Castaio et al., 2021). Para
subsanar ese vacio, los autores proponen una taxonomia sustentada en tres criterios: si el
mecanismo de pago facilita la integracion del ciclo de atencion de una condicion médica; si el
objeto de transferencia de riesgo corresponde a un episodio o a una condicidn cronica; y si se
transfiere o no al prestador el riesgo primario de incidencia. A partir de estos criterios,
identifican 24 modalidades de pago prospectivo, organizadas en dos grandes categorias: aquellas
que integran el ciclo de atencion y aquellas que no lo permiten, perpetuando en cambio la
fragmentacion asistencial.

Una contribucion conceptual central de este trabajo, directamente aplicable al presente
estudio, es la distincion entre riesgo primario y riesgo técnico. El riesgo primario comprende la
variacion en la incidencia o la prevalencia de las condiciones médicas y la severidad no evitable
al momento de su deteccion, factores que el prestador no puede gestionar de manera directa. El
riesgo técnico, en cambio, corresponde a la variacion en el consumo de recursos no sustentada en
evidencia, riesgo técnico de utilizacion, y a las complicaciones potencialmente evitables
derivadas de un modelo de atencion deficiente, riesgo técnico de morbilidad evitable, (Castafo et

al., 2021). Esta distincion no es solo tedrica: en el modelo de contratacion analizado en este
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estudio, la nota técnica incorpora explicitamente esta diferenciacion para determinar qué
desviaciones dan lugar a ajuste de la franja de riesgo y cuales son asumidas integramente por la
IPS, lo que convierte a esta taxonomia en un referente analitico directo para interpretar los
resultados.

Adicionalmente, los autores sefnalan que la cardiologia, a diferencia de otras
especialidades, dificilmente agota el ciclo de atencion de una condicion médica discreta y, con
mayor razén, de una condicion cronica, dada la alta frecuencia de comorbilidades sistémicas y la
necesidad de coordinacion entre multiples especialidades y niveles asistenciales (Castafio et al.,
2021). Esta advertencia tiene implicaciones analiticas directas para evaluar la adecuacion del
modelo de PGP por especialidad en el programa cardiovascular objeto de este estudio, y
constituye un elemento interpretativo que la discusion de los resultados deberé abordar de
manera explicita.

En conjunto, los antecedentes internacionales y nacionales revisados muestran avances
significativos en la comprension de los modelos de pago, los incentivos contractuales y su
influencia sobre el comportamiento de aseguradores y prestadores, especialmente en sistemas
con esquemas de aseguramiento competitivo. No obstante, mientras la literatura internacional
profundiza en los efectos operativos y financieros de modalidades como el pago prospectivo, los
contratos integrados y los esquemas hibridos, en el contexto colombiano persiste una limitada
evidencia empirica que describa de manera detallada como estos modelos se materializan en
contratos especificos y en su operacion cotidiana, particularmente en programas clinicos de alta
complejidad como los cardiovasculares.

Este vacio de conocimiento justifica la realizacion del presente trabajo de grado,

orientado a describir y analizar de forma sistematica las caracteristicas operativas y los
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fundamentos tedricos del modelo de contratacion de un programa cardiovascular entre una EPS y
una IPS de alta complejidad en el suroccidente colombiano durante el periodo 2024-2025. El
estudio busca articular la evidencia tedrica internacional con la realidad contractual nacional,
generando conocimiento aplicado que contribuya a la toma de decisiones gerenciales, al disefio
de modelos de contratacion mas eficientes y al fortalecimiento de la sostenibilidad del sistema de
salud colombiano.
4.2. Marco Teérico

La presente investigacion se apoya en la articulacion de cuatro marcos conceptuales que
no son paralelos sino encadenados: la economia de la salud, la teoria institucional, la teoria de la
agencia y los enfoques sobre mecanismos de contratacion en salud. Cada uno opera en un nivel
distinto de analisis y justifica la necesidad del siguiente. La economia de la salud explica por qué
el mercado sanitario falla y por qué se requieren mecanismos de regulacion y contratacion. La
teoria institucional explica como las reglas formales e informales estructuran esas relaciones
contractuales y condicionan el comportamiento de los actores. La teoria de la agencia explica
coémo, dentro de esas reglas, emergen problemas de incentivos, asimetria de informacion y riesgo
moral entre la EPS y la IPS. Y los enfoques sobre mecanismos de contratacion en salud muestran
como esos incentivos y reglas institucionales se materializan operativamente en modelos
contractuales concretos, con efectos verificables sobre eficiencia, calidad y sostenibilidad. Esta
arquitectura conceptual permite abordar el fenomeno de estudio desde sus condiciones
estructurales hasta su expresion operativa.
4.2.1 Economia de la salud y sistemas de pago como instrumentos de regulacion

La economia de la salud constituye el campo disciplinar desde el cual se comprenden las

particularidades del mercado sanitario y se fundamenta la intervencion del Estado en su
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organizacion y financiamiento. A diferencia de los mercados convencionales, el mercado de
salud presenta fallas estructurales que impiden que el mecanismo de precios asigne los recursos
de manera eficiente y equitativa. Barr (2012) identifica entre estas fallas la informacion
imperfecta como factor recurrente que hace que los mercados no regulados sean ineficientes o
inequitativos, las externalidades que justifican la intervencion en diversas formas, y la naturaleza
del seguro médico, cuyas particularidades hacen que el seguro actuarial privado basado en riesgo
individual sea una solucion inadecuada para los riesgos de salud. Estos elementos, en conjunto,
explican y justifican la existencia de instituciones publicas o paraestatales que asuman la
provision del aseguramiento en salud.

Un concepto central en el andlisis de Barr (2012) es que la informacion asimétrica entre
los agentes del mercado sanitario genera dos problemas fundamentales: la seleccion adversa, que
ocurre cuando quienes tienen mayor riesgo de enfermarse tienen también mayor incentivo para
asegurarse, distorsionando la composicion del grupo asegurado; y el riesgo moral, que se
presenta cuando los asegurados modifican su comportamiento una vez cubiertos, incrementando
la demanda de servicios por encima del nivel que habrian elegido en ausencia de cobertura.
Ambos fendmenos generan ineficiencias que el mercado no puede corregir por si solo, lo que
justifica la regulacion estatal y el disefio de mecanismos de financiamiento que corrijan estas
distorsiones.

En este marco, el Estado no interviene unicamente por razones de equidad o proteccion
de los mas vulnerables, sino fundamentalmente por razones de eficiencia: en ausencia de
regulacion, los mercados de salud producirian resultados subdptimos tanto en términos de acceso
como de asignacion de recursos. Esta es una distincién que tiene consecuencias practicas

importantes. Significa que cuando una EPS elige un mecanismo de pago para contratar con una
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IPS, no esta tomando simplemente una decision financiera: estd configurando el entorno de
incentivos dentro del cual la IPS tomara sus decisiones clinicas y administrativas cotidianas. Un
pago fijo prospectivo no incentiva lo mismo que un pago por evento. Uno traslada el riesgo al
prestador y premia la eficiencia; el otro lo protege del riesgo y premia el volumen. Entender esta
diferencia es condicidon necesaria para analizar por qué un programa cardiovascular opera como
opera. Sin embargo, reconocer que los mecanismos de pago son instrumentos de regulacion no es
suficiente para comprender como operan en la practica: para ello se requiere examinar el marco
de reglas formales e informales dentro del cual se negocian, formalizan y ejecutan esos contratos,
lo que conduce a la teoria institucional como segundo nivel de andlisis.
4.2.2 Teoria institucional y los contratos como reglas de juego

La teoria institucional desarrollada por North (1990) ofrece un marco analitico
fundamental para comprender cémo las reglas formales e informales que estructuran los sistemas
de salud condicionan el comportamiento de sus actores. North define las instituciones como las
reglas de juego en una sociedad o, mas formalmente, como las restricciones humanamente
disefiadas que dan forma a la interaccion humana. En consecuencia, las instituciones estructuran
los incentivos en el intercambio humano, ya sea politico, social o econdémico (North, 1990).

Una distincion central en este marco tedrico es la que North establece entre instituciones
y organizaciones. Las instituciones son las reglas del juego; las organizaciones son los jugadores.
Mientras que las instituciones definen el conjunto de restricciones y posibilidades dentro de las
cuales ocurre la interaccion, las organizaciones (empresas, entidades publicas, asociaciones) se
crean para aprovechar las oportunidades que ofrece el marco institucional existente y actuan
estratégicamente dentro de él. Esta distincion es relevante para el andlisis del sistema de salud

colombiano: el marco normativo que regula la contratacion entre EPS e IPS (la Ley 100 de 1993,
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el Decreto 441 de 2022 y las demas disposiciones aplicables) constituye la institucion formal,
mientras que las EPS y las IPS son las organizaciones que actiian dentro de ese marco.

North (1990) distingue ademas entre restricciones formales e informales. Las
restricciones formales comprenden las leyes, normas, constituciones y contratos explicitos que
regulan la conducta de los agentes. Las restricciones informales incluyen las convenciones,
normas de conducta y codigos de comportamiento que, aunque no estan escritos, orientan
igualmente las decisiones de los actores. Ambos tipos de restricciones coexisten y se
complementan: las reglas formales definen el marco general, pero la operacion cotidiana de las
relaciones entre organizaciones esta frecuentemente gobernada por précticas y convenciones no
escritas que pueden reforzar o contradecir lo que establece la norma formal.

Las instituciones existen, segiin North (1990), precisamente porque la interaccion
humana esté cargada de incertidumbre. Al estructurar las expectativas de los agentes sobre el
comportamiento de los demas, las instituciones reducen los costos de transaccion asociados a
negociar, medir y hacer cumplir los acuerdos. En el contexto de la relacion EPS-IPS, el contrato
y la nota técnica funcionan exactamente asi: son instituciones formales que buscan reducir la
incertidumbre sobre como se distribuirdn los recursos, quién asumira el riesgo financiero y en
qué condiciones se prestara el servicio. Pero aqui esté el punto critico para este estudio. Un
contrato puede establecer con precision las condiciones formales del acuerdo y aun asi operar de
manera muy diferente a lo previsto, porque entre la regla escrita y la practica cotidiana median
las normas informales, las capacidades organizacionales reales y las rutinas institucionales de
cada actor. Lo que el contrato dice y lo que EPS e IPS efectivamente hacen no siempre coincide.
Esa brecha, més que una falla del contrato es una caracteristica estructural de cualquier relacion

institucional compleja, y es precisamente lo que este estudio se propone examinar.
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Finalmente, North (1990) introduce el concepto de dependencia del camino (path
dependence) para explicar por qué las instituciones son persistentes incluso cuando resultan
ineficientes: las organizaciones que se han beneficiado de una estructura institucional tienen
incentivos para mantenerla, y el cambio institucional tiende a ser incremental antes que radical.
Esta perspectiva es relevante para comprender por qué los modelos de contratacion en el SGSSS
han evolucionado de manera gradual, y por qué la transicion hacia esquemas prospectivos como
el Pago Global Prospectivo implica no solo un cambio contractual sino un cambio en las reglas
de juego que afecta los incentivos y las rutinas organizacionales de todos los actores
involucrados. No obstante, las instituciones formales; el contrato, la nota técnica, el marco
normativo; definen las reglas, pero no garantizan que los actores las cumplan ni que sus intereses
estén alineados. Es precisamente en esa brecha entre la regla formal y el comportamiento real
donde opera la teoria de la agencia, tercer nivel de andlisis de este marco conceptual.

4.2.3 Teoria de la agencia: incentivos, informacion y contratos en la relacion EPS-IPS

La teoria de la agencia proporciona el marco analitico mas directo para comprender la
relacion contractual entre una EPS y una IPS. Jensen y Meckling (1976) definen la relacion de
agencia como un contrato mediante el cual una o mas personas (el principal) contratan a otra
persona (el agente) para que realice algiin servicio en su nombre, lo que implica delegar cierto
poder de decision al agente. Esta relacion genera inevitablemente costos de agencia, entendidos
como la suma de los costos de monitoreo en los que incurre el principal para vigilar el
comportamiento del agente, los costos de garantia en los que incurre el agente para demostrar
que acttia en favor del principal, y la pérdida residual derivada de las decisiones del agente que

no maximizan plenamente el bienestar del principal (Jensen & Meckling, 1976). Segun estos
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autores, los costos de agencia son un resultado inevitable de la relacion de agencia, y el disefo de
contratos e incentivos adecuados constituye el mecanismo central para reducirlos.

Aplicada al sistema de salud, esta teoria permite interpretar la relacion entre la EPS y la
IPS como una cadena de delegacion en la que el principal en primer nivel el Estado, en segundo
nivel la EPS delega al agente, la IPS la prestacion de los servicios de salud. La delegacion parece
simple. No lo es. Los intereses de las partes no son necesariamente coincidentes: la EPS busca
contener costos y garantizar resultados en salud para su poblacion afiliada, mientras que la IPS
puede tener incentivos para maximizar su produccion, seleccionar los pacientes de menor riesgo
o reducir la intensidad de la atencion cuando el pago es fijo y prospectivo. Ninguna de estas
conductas es necesariamente malintencionada. Son respuestas racionales a los incentivos que el
contrato genera. Y es precisamente por eso que el disefio del mecanismo de pago importa tanto:
no porque cambie la ética de los actores, sino porque cambia la estructura de incentivos dentro
de la cual toman sus decisiones. El contrato es, en este sentido, el instrumento central mediante
el cual se intenta alinear intereses que el mercado por si solo no alinearia.

Un elemento central en este andlisis es la informacion asimétrica entre las partes. Akerlof
(1970) demostrd que cuando uno de los agentes en una transaccion posee mas informacion que el
otro sobre la calidad del bien o servicio intercambiado, el mercado puede producir resultados
ineficientes o incluso colapsar. En el contexto de la relacion EPS-IPS, esta asimetria se
manifiesta en multiples dimensiones: la IPS conoce mejor que la EPS el perfil de riesgo real de
los pacientes atendidos, la complejidad clinica de los casos, los costos reales de la atencion y la
intensidad de uso de los servicios. Esta ventaja informacional del prestador sobre el pagador es
precisamente la que activa, en la relacion EPS-IPS, los problemas de seleccion adversa y riesgo

moral descritos anteriormente, ahora expresados en el comportamiento del prestador frente al
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pagador: la tendencia a concentrar la atencion en pacientes de menor complejidad cuando el pago
es fijo, o a reducir el esfuerzo en dimensiones de dificil monitoreo. El disefio contractual debe
procurar corregir estas distorsiones mediante mecanismos de seguimiento, ajuste del riesgo e
incentivos al desempeno.

Holmstrom y Milgrom (1991) sefialan que cuando un agente debe realizar
simultdneamente varias tareas con diferente grado de medicion y verificabilidad, los esquemas
de incentivos de alta potencia llevan al agente a concentrar su atencion en las tareas medibles en
detrimento de las mas dificiles de observar, por lo que en estos contextos un esquema de
incentivos de baja potencia puede ser la solucion contractual 6ptima. (Holmstrom & Milgrom,
1991). Trasladando este razonamiento al programa cardiovascular analizado, la implicacion es
concreta. La IPS debe atender simultdneamente tareas muy distintas en términos de
verificabilidad: algunas son facilmente medibles como niimero de consultas realizadas,
procedimientos ejecutados, pacientes atendidos por mes, y otras son dificiles de observar y
cuantificar como calidad de la atencion preventiva, gestion del riesgo poblacional, coordinacion
del cuidado entre niveles asistenciales. Si el contrato usara incentivos variables atados al
volumen de servicios medibles, la IPS racionalmente concentraria su esfuerzo en esas
dimensiones a expensas de las que no se miden. Un pago fijo prospectivo, en cambio, elimina
ese sesgo: como el ingreso no depende de cuantos procedimientos se realicen, la IPS no tiene
incentivo para sobre prestar en lo medible ni para descuidar lo que no se puede contar
facilmente. La eleccion del mecanismo de pago es, en este sentido, también una decision sobre
qué tipo de comportamiento clinico se quiere promover. (Holmstrom & Milgrom, 1991).

La teoria de la agencia identifica los problemas que el contrato debe resolver, asimetria

de informacion, riesgo moral, divergencia de incentivos, pero no describe como los modelos



contractuales concretos intentan resolverlos en la practica. Esa es la funcion del cuarto bloque
tedrico, que examina los mecanismos de contratacion en salud como instrumentos operativos
mediante los cuales las reglas institucionales y los incentivos de agencia se traducen en
condiciones especificas de pago, seguimiento y distribucion del riesgo.
4.2.4 Mecanismos de contratacion en salud: factores institucionales, organizacionales y de
desempeiio

Si los bloques teodricos anteriores explican por qué los mecanismos de pago generan
incentivos y como las reglas institucionales y los problemas de agencia condicionan el
comportamiento de los actores, la literatura empirica sobre contratacion en salud afiade una
dimension adicional: el desempefio de un contrato no depende unicamente del mecanismo de
pago elegido, sino del conjunto de capacidades organizacionales, arreglos de gobernanza e
infraestructuras de informacién que rodean su implementacion

Conrad et al. (2014), a partir del andlisis de siete iniciativas de reforma de pago en
Estados Unidos, identificaron que el desempefio de estos modelos depende de factores que van

mas allé del disefio contractual: la gobernanza de coaliciones multiactor, la infraestructura de
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informacion clinica y financiera, y la capacidad de las organizaciones prestadoras para gestionar

la complejidad del modelo. Su conclusion central, que los cambios en el mecanismo de pago no

producen efectos automéaticos sobre costos o calidad, refuerza la necesidad de analizar el contrato

no como un documento formal aislado sino como un artefacto institucional cuyo desempeio
depende de las capacidades reales de quienes lo ejecutan

En una linea complementaria, Kasteng et al. (2016) ofrecen una revision de los

mecanismos de pago y los modelos contractuales orientados a apoyar la integracion del cuidado

centrado en el paciente. Kasteng et al. (2016) examinan diferentes arreglos contractuales (desde
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modelos de riesgo compartido como el shared savings y el gain-sharing hasta alianzas formales
entre pagadores y prestadores) e identifican que la capitacion puede facilitar la integracion del
cuidado, pero resulta dificil de gestionar cuando los proveedores no estan integrados
organizacionalmente y tienen objetivos financieros divergentes. Kasteng et al. (2016) concluyen
que la integracion efectiva del cuidado a través de los mecanismos contractuales requiere
flexibilidad y capacidad de adaptacion a los contextos locales, los perfiles de pacientes y los
arreglos organizacionales existentes entre los actores del sistema.

En la misma direccion, Simmons et al. (2024) encontraron que la transformacion
simultanea del modelo de prestacion y del mecanismo de pago produce mejores resultados en la
calidad del cuidado cronico que cualquiera de los dos componentes implementados de manera
individual. Este hallazgo subraya que el contrato entre EPS e IPS no puede analizarse de forma
aislada de los modelos de atencion que lo acompaian: la articulacion entre disefio contractual y
operacion real es, precisamente, la dimension que este estudio se propone examinar.

En el contexto colombiano, Castafio et al. (2021) aportan a este cuarto bloque tedrico una
herramienta conceptual que los referentes internacionales no ofrecen: una taxonomia construida
desde los elementos constitutivos de los mecanismos de pago en el SGSSS, que permite
clasificar con precision cualquier modalidad prospectiva independientemente de la denominacioén
que las partes le asignen en el contrato. Aplicada al modelo analizado en este estudio, la
taxonomia permite ubicarlo como un Pago Global Prospectivo por especialidad orientado a
condiciones médicas cronicas que transfiere riesgo primario de incidencia al prestador, lo que
tiene consecuencias operativas concretas y mensurables sobre la gestion de la IPS.

Esta precision taxondmica tiene valor analitico porque las modalidades de pago, segiin

Castafio et al. (2021), no son neutras: generan incentivos positivos y negativos que determinan
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las respuestas tanto del prestador como del pagador. Los pagos globales prospectivos por
especialidad conservan la capacidad de incentivar la alineacion de escenarios de atencion a lo
largo del ciclo de la condicion médica, pero exponen al prestador al riesgo primario de
incidencia, cuya gestion es especialmente compleja cuando el nimero de casos bajo contrato es
bajo en comparacion con los que maneja el asegurador, incrementando la volatilidad de la
ejecucion. Este riesgo, sefnalan los autores, puede mitigarse mediante mecanismos de proteccion
como las bandas de riesgo, los ajustes por incidencia y las exclusiones explicitas en el contrato
—precisamente los instrumentos que el modelo analizado incorpora en su nota técnica y que los
resultados permiten evaluar en su funcionamiento real.

La distincion conceptual entre riesgo primario y riesgo técnico que propone Castafio et al.
(2021) también opera como bisagra entre la teoria de la agencia y los mecanismos contractuales
concretos. Desde la perspectiva de Holmstrom y Milgrom (1991), el disefio contractual debe
evitar cargar al agente con riesgos que no puede gestionar; trasladado al plano operativo del
SGSSS por Castafio et al. (2021), esto implica que las desviaciones de ejecucion atribuibles al
riesgo primario, incidencia, severidad no evitable, no deberian penalizar a la IPS del mismo
modo que las atribuibles al riesgo técnico, utilizacion inapropiada, morbilidad evitable. La
coherencia o incoherencia entre ese principio y el funcionamiento real del contrato es,
precisamente, una de las dimensiones que este estudio examina en sus resultados.

Lo que estas contribuciones tienen en comun es una advertencia que este estudio toma en
serio: los contratos no se analizan bien leyendo solo sus cldusulas. Un contrato existe en un
entorno institucional, es ejecutado por organizaciones con capacidades desiguales, depende de
sistemas de informacidon que pueden ser robustos o precarios, y genera comportamientos que sus

disefiadores no siempre anticiparon. Conrad et al. (2014), Kasteng et al. (2016), Simmons et al.
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(2024) y Castafio et al. (2021) coinciden en sefalar que el desempefio de un modelo contractual
depende tanto de lo que dice el papel como de las condiciones reales en que se implementa. Esa
es exactamente la tension que este estudio busca examinar: no si el contrato del programa
cardiovascular estd bien redactado, sino si lo que dice el contrato corresponde a lo que ocurre en
la operacion diaria del programa.

Visto en conjunto, el recorrido tedrico que antecede se convierte en una caja de
herramientas construida con un propdsito especifico: comprender por qué un contrato entre una
EPS y una IPS puede funcionar de manera diferente a lo que sus clausulas establecen, y qué
condiciones determinan esa brecha. La economia de la salud, la teoria institucional y la teoria de
la agencia proporciona las categorias conceptuales necesarias para abordar la pregunta de
investigacion. La economia de la salud, siguiendo a Barr (2012), permite comprender por qué los
mecanismos de pago no son decisiones técnicas neutras sino instrumentos de regulacion que
estructuran los incentivos de los prestadores. La teoria institucional de North (1990) ofrece el
lente para analizar el contrato EPS-IPS como una institucion formal que define reglas de juego,
reduce incertidumbre y condiciona el comportamiento organizacional de las partes.

La teoria de la agencia, en sus desarrollos de Jensen y Meckling (1976), Akerlof (1970) y
Holmstrém y Milgrom (1991), permite examinar como la asimetria de informacion entre pagador
y prestador genera problemas de riesgo moral y seleccion adversa, y como el disefio del
mecanismo de pago busca alinear los incentivos de ambas partes en un contexto de multiples
tareas con distinto grado de verificabilidad. Articulados, estos tres marcos permiten describir
coémo se configura formalmente el modelo de contratacion, analizar como opera en la practica y
evaluar si esa operacion es coherente con los objetivos del programa cardiovascular, sin asumir

de manera previa efectos causales sobre resultados clinicos o financieros y orientando el analisis
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hacia la comprension de su l6gica estructural, operativa e institucional durante el periodo 2024—
2025.
4.3. Marco Legal

El analisis del modelo de contratacion de un programa cardiovascular entre una EPS y
una IPS de alta complejidad se apoya en un conjunto normativo que regula, en distintos niveles,
la relacion contractual, financiera y técnica entre los actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Este marco legal no solo define las reglas que orientan la
estructuracion de los acuerdos de voluntades, sino que también condiciona directamente las
decisiones operativas de las instituciones involucradas: qué se debe incluir en el contrato, como
se distribuye el riesgo financiero, con qué frecuencia se reporta informacion clinica y en qué
condiciones puede modificarse o terminarse el acuerdo. Comprender sus implicaciones
operativas es, por tanto, tan importante como conocer su contenido formal.

A nivel constitucional, la Constitucion Politica de Colombia establece el marco general
del derecho a la salud como servicio publico esencial a cargo del Estado, garantizado bajo los
principios de eficiencia, universalidad, solidaridad y calidad. Estas disposiciones no son
unicamente declarativas: en la practica, obligan a las EPS e IPS a estructurar sus contratos de
manera que la atencidon no se interrumpa, que no se excluyan poblaciones por razones de costo y
que los recursos se utilicen de forma eficiente. Para un programa cardiovascular financiado bajo
un modelo de pago global prospectivo, esto implica que el disefio contractual debe contemplar
mecanismos explicitos de continuidad asistencial, especialmente para pacientes con condiciones
crdénicas cuya atencion no puede supeditarse a los ciclos de negociacion o renovacion del

contrato.
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La Ley 100 de 1993 constituye el cuerpo normativo fundamental que crea el SGSSS y
define las funciones del aseguramiento y la prestacion de servicios de salud. Esta ley establece la
delegacion de funciones entre EPS e IPS a través de acuerdos de voluntades y reconoce la
autonomia de estas entidades para pactar libremente los términos y condiciones contractuales,
dentro del marco de la regulacion estatal. En términos operativos, esta autonomia contractual es
el espacio dentro del cual se negocian elementos como el valor global del contrato, las
frecuencias de uso proyectadas, los mecanismos de ajuste y los indicadores de seguimiento del
programa. Al mismo tiempo, la libertad de negociacion no es irrestricta: esta delimitada por la
normativa sectorial y por el deber de garantizar el acceso de los afiliados a los servicios incluidos
en el plan de beneficios. Esta tension entre autonomia y obligacion regulatoria es una de las
dimensiones que el presente estudio busca examinar en la operacion real del programa.

De forma mas especifica, el Decreto 441 de 2022 sustituye el Capitulo 4 del Titulo 3 de
la Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, y regula los acuerdos de voluntades entre las
entidades responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de
tecnologias en salud, en sus etapas precontractual, contractual y postcontractual. Este decreto
introduce disposiciones que actualizan las condiciones de contratacion en el sector salud,
buscando mejorar el acceso a los servicios, la continuidad de los tratamientos y la eficiencia en la
asignacion de recursos, asi como brindar mecanismos de proteccion a los usuarios del SGSSS.

Una de las contribuciones mas relevantes del Decreto 441 de 2022 es la definicion de las
modalidades de pago que pueden pactarse en los acuerdos de voluntades. En su articulado, el
decreto reconoce la libertad de las partes para elegir una o varias modalidades segtn el objeto

contractual y las obligaciones asumidas. Entre las modalidades expresamente reconocidas se



44

encuentran las siguientes, descritas aqui en funcion de su logica de pago y distribucion del riesgo
(Decreto 441 de 2022):

El pago individual por caso, paquete o canasta es una modalidad prospectiva mediante la
cual se acuerda anticipadamente el valor correspondiente a cada atencidn vinculada a una
condicion o evento clinico especifico, independientemente de los recursos efectivamente
consumidos.

El pago global prospectivo reconoce una suma fija y anticipada para la atencion integral
de una poblacion definida durante un periodo determinado, ajustada por el perfil de riesgo en
salud y la variacion en la composicion de dicha poblacion.

El pago por capitacion es una modalidad prospectiva que establece un valor fijo
anticipado por usuario dentro de una poblacion asignada, con independencia del volumen de
servicios que cada persona utilice durante el periodo contratado.

El pago por evento es una modalidad retrospectiva en la que se reconoce un valor
acordado por cada unidad de servicio efectivamente prestada, vinculando directamente el ingreso
del prestador al volumen de produccion asistencial

Para el programa cardiovascular analizado, la adopcion del pago global prospectivo como
modalidad contractual tiene implicaciones operativas directas y precisas. En primer lugar, obliga
a la IPS a proyectar con antelacion el perfil de riesgo de la poblacion atendida, la frecuencia
esperada de uso de cada tipo de servicio y los costos asociados, datos que deben plasmarse en la
nota técnica. En segundo lugar, traslada a la IPS el riesgo financiero derivado de la variabilidad
en el consumo real de servicios: si los pacientes utilizan mas recursos de los proyectados, la
institucion asume esa diferencia sin compensacion adicional de la EPS, salvo que el contrato

contemple mecanismos explicitos de ajuste. En tercer lugar, genera incentivos hacia la eficiencia
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en el uso de los recursos y la gestion proactiva del riesgo clinico, pero también puede crear
presiones sobre la calidad de la atencion si los recursos acordados resultan insuficientes para
cubrir la demanda real del programa.

El Decreto 441 de 2022 también prevé la inclusion obligatoria de notas técnicas y
mecanismos de ajuste del riesgo en los acuerdos de voluntades cuando se adopten modalidades
de pago prospectivas. Estas notas técnicas deben contener, como minimo, la caracterizacion
poblacional, la frecuencia de uso estimada de los servicios y tecnologias, los costos asociados y
los mecanismos de actualizacion y seguimiento. Operativamente, esto significa que la IPS debe
contar con capacidades actuariales y de gestion de informacion clinica suficientes para construir
y actualizar la nota técnica de manera rigurosa, ya que una estimacion deficiente de las
frecuencias o los costos puede derivar en un contrato subfinanciado o sobrefinanciado, con
consecuencias directas sobre la sostenibilidad del programa. Adicionalmente, el decreto
establece reglas relacionadas con los plazos méximos de pago, mecanismos de solucion de
controversias, condiciones para la renovacion automatica, terminacion y liquidacion de los
acuerdos. Estos elementos son determinantes para la operacion cotidiana del contrato: los plazos
de pago afectan el flujo de caja de la IPS, los mecanismos de controversia condicionan cémo se
resuelven las discrepancias en facturacion o auditoria, y las condiciones de terminacion definen
el nivel de estabilidad que tiene el programa en el mediano plazo (Decreto 441 de 2022).

Complementariamente, la Ley 1122 de 2007, el Decreto 780 de 2016 en su articulado no
sustituido y la Resolucion 3100 de 2019 aportan disposiciones sobre los requisitos de
habilitacion de prestadores, las condiciones de operacion de los contratos y los mecanismos de
supervision del sistema. Desde el punto de vista operativo del programa cardiovascular, la

Resolucion 3100 de 2019 es especialmente relevante porque define los estandares de habilitacion
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que la IPS debe cumplir para prestar los servicios contratados, estableciendo condiciones
minimas de infraestructura, talento humano y procesos que inciden directamente en la capacidad
de la institucion para operar el programa dentro de los parametros acordados.

Finalmente, la normativa sobre Registros Individuales de Prestacion de Servicios de
Salud (RIPS) y su integracion en el Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social
(SISPRO) genera obligaciones concretas de reporte que tienen implicaciones directas para el
programa cardiovascular. Cada atencion prestada dentro del programa debe ser registrada,
codificada y reportada en los plazos establecidos, lo que constituye la principal fuente de
informacion para el seguimiento del contrato por parte de la EPS y para los procesos de auditoria
y liquidacion. La calidad, oportunidad y completitud de estos registros no es un requisito
meramente administrativo: en un contrato de pago global prospectivo, los datos de produccion
real son el insumo principal para evaluar si la operacion del programa es coherente con lo
proyectado en la nota técnica y para sustentar eventuales ajustes o renegociaciones del contrato.

En conjunto, este marco normativo establece las condiciones bajo las cuales se
estructuran, ejecutan y supervisan los acuerdos de voluntades entre EPS e IPS en el SGSSS
colombiano. Para los propdsitos de este estudio, su valor no reside inicamente en delimitar las
reglas formales del contrato, sino en revelar las exigencias operativas, informacionales y de
gestion que el marco legal impone a las instituciones involucradas, y que condicionan
directamente la articulacion entre el disefio contractual formal y la operacion real del programa

cardiovascular analizado.



47

5. Marco Metodologico
5.1. Enfoque, Tipo y Diseiio de Investigacion

El presente estudio se desarrolla bajo un enfoque cualitativo, orientado a comprender en
profundidad fendmenos complejos en su contexto real. Hernandez-Sampieri y Mendoza (2018)
sefialan que el enfoque cualitativo es apropiado cuando el objetivo es explorar, describir y
comprender experiencias, procesos o fenémenos desde la perspectiva de los actores o a través del
analisis de evidencia documental contextualizada, sin buscar generalizacion estadistica. Este
enfoque resulta adecuado para el presente estudio dado que el interés se centra en comprender las
dindmicas que configuran el funcionamiento de un modelo contractual especifico, més que en
establecer relaciones causales o inferencias estadisticas.

Se adopta un disefio de estudio de caso, adecuado para el analisis de fenomenos
contemporaneos en contextos especificos, especialmente cuando los limites entre el fenomeno y
el contexto no estan claramente definidos.

El caso corresponde al modelo de contratacion de un programa cardiovascular entre una
EPS y una IPS de alta complejidad en el suroccidente colombiano durante el periodo 2024-2025.
Este estudio se aborda como un estudio de caso Unico (Yin, 2018), en la medida en que el
analisis del modelo contractual especifico permite comprender dindmicas mas amplias
relacionadas con la implementacion de modelos de contratacion en servicios de alta complejidad
dentro del SGSSS.

5.2. Alcance de Investigacion

El estudio tiene un alcance descriptivo—analitico, ya que describe el disefio contractual y

su operacion, analiza la articulacion entre ambos e identifica los factores que influyen en su

funcionamiento.
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No busca establecer relaciones causales ni realizar inferencias estadisticas, sino generar
una comprension contextualizada del fenémeno.
5.3. Unidad de Analisis

La unidad de analisis corresponde al modelo contractual del programa cardiovascular,
entendido como el conjunto articulado de acuerdos formales, procesos operativos y dindmicas
institucionales que configuran la relacion entre la EPS y la IPS en la prestacion de servicios
cardiovasculares de alta complejidad. Esta unidad de analisis integra el disefio contractual
(clausulas, nota técnica, mecanismos de riesgo), la operacion real (produccion asistencial, gasto,
indicadores) y la gestion del riesgo (ajustes, monitoreo, informacién disponible), tal como se
operacionaliza en la matriz de categorias de analisis presentada en la seccion 5.5.

5.4. Fuentes y técnicas de recoleccion de informacion

La investigacion se basa en andlisis documental sistematico, técnica ampliamente
reconocida para estudiar fendmenos organizacionales y contractuales cuando la evidencia
principal se encuentra en registros administrativos, financieros y normativos (Bowen, 2009). Esta
técnica permite al investigador examinar materiales existentes, sin modificarlos ni intervenirlos,
para construir comprension sobre procesos y fendmenos institucionales.

El acceso a las fuentes primarias institucionales se realizé mediante un acuerdo formal de
colaboracion académica suscrito entre los investigadores, la IPS y la EPS participantes,
garantizando la confidencialidad de la informacion segiin se detalla en la seccion de
consideraciones éticas (Seccion 5.6). Las instituciones participantes fueron informadas del
proposito del estudio, las fuentes que serian consultadas y el tratamiento que recibirian los datos.
5.4.1 Fuentes Primarias

Constituyen la evidencia central del andlisis:
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e Contrato de prestacion de servicios de salud del programa cardiovascular (2024-2025),
incluyendo cldusulas generales, condiciones especificas de pago y mecanismos de ajuste
por riesgo.

e Nota técnica del contrato del modelo cardiovascular, que contiene la caracterizacion
poblacional, la estimacion de frecuencias de uso, los costos asociados y los mecanismos
de seguimiento.

e Anexos contractuales y guias operativas del programa.

e Base de datos de pacientes atendidos durante 2024-2025, anonimizada conforme a los
protocolos de proteccion de datos institucionales.

e Indicadores operativos, clinicos y financieros del programa producidos durante el periodo
de estudio.

5.4.2 Fuentes Secundarias
Constituyen el marco de referencia para contextualizar e interpretar los hallazgos:

e Marco normativo aplicable: Decreto 441 de 2022, Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007 y
normativa complementaria.

e Literatura académica sobre modelos de contratacion y sistemas de pago en salud,
revisada en el marco de antecedentes.

e Documentos técnicos del Ministerio de Salud y Proteccion Social sobre gestion del riesgo
y modelos de pago prospectivo.

5.5. Estrategia de analisis de la informacion
El analisis se desarrolla mediante un enfoque de analisis documental cualitativo, apoyado
en la organizacion y descripcion sistematica de informacion operativa e institucional. Este

enfoque es pertinente para estudios de caso en los que la evidencia principal reside en
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documentos, registros y materiales institucionales cuya interpretacion requiere contextualizacion
tedrica y comparacion sistematica entre fuentes (Bowen, 2009; Yin, 2018).

El proceso analitico sigui6 una légica deductiva-inductiva. Las categorias principales de
analisis, disefio contractual, operacion del modelo y gestion del riesgo, fueron definidas a priori
con base en el marco tedrico y los objetivos del estudio, siguiendo la recomendacion de
Hernandez-Sampieri y Mendoza (2018) de anclar el analisis cualitativo en referentes
conceptuales previos cuando el objeto de estudio esta suficientemente teorizado. No obstante,
durante el proceso de lectura y codificacion de los documentos se permitio la emergencia de
subcategorias y dimensiones no anticipadas, incorporandolas al analisis cuando aportaban
comprension adicional sobre el fenomeno.

La codificacion de la informacion se realizé mediante matrices de analisis construidas por
los investigadores, en las que cada fragmento de informacion relevante fue asignado a una
categoria y subcategoria, registrando la fuente, el tipo de evidencia y su relacion con los criterios
de andlisis definidos en la Tabla 1. Este procedimiento permitid sistematizar grandes volimenes
de informacion documental y operativa de manera trazable y auditable. La triangulacion de
fuentes documental, operativa y normativa se empled como estrategia central para contrastar la
informacion proveniente del contrato formal con la evidencia de la operacion real del programa y
con el marco normativo vigente, permitiendo identificar correspondencias y tensiones entre estas
tres dimensiones (Yin, 2018).

Para la organizacion y codificacion de la informacion se utilizaron matrices de andlisis
construidas por los investigadores, siguiendo los principios del andlisis cualitativo de datos
documentales descritos por Miles et al. (2020). Cada categoria analitica se operacionalizo en

subcategorias con criterios de analisis explicitos, segin se presenta en la Tabla 1.
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5.5.1 Categorias de Analisis

A partir del marco tedrico y los objetivos del estudio, se definieron tres categorias
analiticas:

e Disefio contractual: comprende las clausulas, la nota técnica y los acuerdos que definen
la estructura del modelo de contratacion., incluyendo la modalidad de pago, la poblacién
cubierta, los mecanismos de transferencia de riesgo y los incentivos establecidos.

e Operacion del modelo: corresponde a la ejecucion practica del contrato durante el
periodo 2024-2025, incluyendo la dindmica de prestacion de servicios, el
comportamiento del gasto y el uso de recursos asistenciales y administrativos

e Gestion del riesgo: incluye los mecanismos mediante los cuales se distribuye, monitorea
y ajusta el riesgo financiero y asistencial entre las partes, asi como la calidad y
disponibilidad de la informacion que soporta estos procesos.

Las dos primeras categorias corresponden directamente a los componentes de la pregunta
de investigacion, el disefio contractual formal y la operacion real del modelo, mientras que la
tercera, gestion del riesgo, actia como categoria transversal que articula ambas dimensiones,
dado que los mecanismos de distribucion y monitoreo del riesgo estan definidos en el contrato y
se expresan de manera concreta en la operacion del programa.

5.5.2 Procedimiento analitico
El analisis se desarroll6 en cuatro etapas:
1. Revision y organizacion de la informacion documental

Se realiz6 una lectura sistematica de los documentos contractuales con el fin de
identificar y registrar los elementos que configuran el disefio del modelo: poblacion cubierta,

modalidad y valor del pago, responsabilidades de cada parte, mecanismos de ajuste por riesgo,
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condiciones de seguimiento y causales de modificacion del contrato. Esta informacion fue
registrada en matrices de analisis por categoria, siguiendo un protocolo de extraccion de datos
definido a priori por los investigadores.
2. Organizacion de la informacion operativa

La informacion de los registros institucionales fue organizada por periodos de tiempo
(trimestres del periodo 2024-2025), tipos de servicio y caracteristicas de la poblacion atendida.
Esta organizacion facilito su analisis en relacion con las condiciones establecidas en el disefio
contractual y permitid identificar variaciones y patrones relevantes para la interpretacion.
3. Analisis de la operacion del modelo

Se realiz6 un andlisis descriptivo orientado a identificar patrones en la prestacion de
servicios, el comportamiento del gasto y la dindmica de atencion del programa. Para ello se
emplearon distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia central y andlisis de tendencias
temporales sobre los indicadores operativos disponibles, utilizados como insumo para la
interpretacion cualitativa, sin realizar inferencias estadisticas. El procesamiento de los datos
cuantitativos se realiz6 mediante Microsoft Excel.
4. Interpretacion de la articulacion entre disefio y operacion

Los hallazgos de las etapas anteriores fueron integrados para analizar la relacion entre el
disefio contractual y su implementacion en la practica. Este proceso de interpretacion sigui6 los
lineamientos del andlisis documental cualitativo descritos por Bowen (2009) y Miles et al.
(2020), incorporando referentes conceptuales del marco tedrico para identificar tensiones,
factores organizacionales y elementos que condicionan la articulacion entre el disefio contractual
y la operacion real del modelo. La suficiencia interpretativa se evalué mediante la saturacion de

categorias: el analisis se considerd completo cuando la revision de nuevas fuentes no aportaba
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elementos adicionales a las categorias definidas. A partir de los hallazgos obtenidos, y en los
casos en que la evidencia lo sustento, se derivaron implicaciones para la gestion del modelo
desde la perspectiva de la gerencia de organizaciones de salud.

5.5.3 Criterios de rigor metodologico

En coherencia con el enfoque cualitativo del estudio, el rigor metodoldgico se evaluo a
partir de los cuatro criterios propuestos por Hernandez-Sampieri y Mendoza (2018) para la
investigacion cualitativa: credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad.

(Los hallazgos reflejan lo que realmente ocurre en el programa cardiovascular, o son una
construccion sesgada de los investigadores? Esa es la pregunta que el criterio de credibilidad
obliga a responder. Para garantizarla, el estudio empled multiples fuentes de informacion:
contrato, nota técnica, anexos, bases de datos operativas e indicadores institucionales, y realizo
triangulacion sistematica entre ellas, de manera que ningtin hallazgo descansa en una sola fuente.
Los hallazgos intermedios fueron revisados en relacion con el marco teérico para verificar su
coherencia conceptual, y el proceso de interpretacion fue discutido entre los dos investigadores
para identificar y corregir posibles sesgos de lectura antes de consolidar las conclusiones.

Este estudio analiza un caso unico. No pretende, ni puede, afirmar que sus hallazgos
aplican automaticamente a cualquier programa cardiovascular en cualquier IPS del pais. Esa
limitacion es real y se asume con honestidad. Lo que si se busco fue transferibilidad analitica:
describir el contexto contractual e institucional del programa con suficiente densidad y detalle
para que otros investigadores o tomadores de decisiones puedan evaluar por si mismos en qué
medida los hallazgos son pertinentes para situaciones comparables dentro del SGSSS

colombiano. Como sefala Yin (2018), en los estudios de caso la generalizacion no es estadistica
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sino analitica: no se generaliza a poblaciones sino a proposiciones tedricas que pueden iluminar
otros contextos similares.

Uno de los riesgos del analisis cualitativo es que el proceso permanezca invisible: que el
lector vea los hallazgos, pero no pueda evaluar como se lleg6 a ellos ni si otro investigador
llegaria a conclusiones similares. El criterio de dependencia aborda exactamente ese riesgo. Para
garantizarlo, el proceso de analisis fue documentado en un protocolo explicito que describe las
fuentes consultadas, los criterios de codificacion aplicados y las decisiones analiticas tomadas en
cada etapa, con sus justificaciones correspondientes. Este protocolo no solo hace el proceso
auditable: permite que otro investigador pueda seguirlo y llegar a hallazgos comparables a partir
de las mismas fuentes, lo que le da al estudio una base de replicabilidad que los disefios
cualitativos no siempre pueden garantizar.

Todo investigador lleva consigo supuestos, expectativas y marcos interpretativos que
influyen, a veces sin que lo advierta, sobre lo que ve y sobre como lo describe. La
confirmabilidad no pretende eliminar esa influencia, lo cual seria imposible, sino hacerla visible
y gestionable. En este estudio se garantizo mediante tres mecanismos complementarios: el
anclaje sistematico de las interpretaciones en evidencia empirica documental, citando siempre la
fuente especifica que sustenta cada hallazgo; la distincion explicita entre la descripcion de los
datos y la interpretacion analitica de su significado; y la revision cruzada de los hallazgos entre
los dos investigadores, que actu6 como mecanismo de control frente a lecturas parciales o
sesgadas. El uso de matrices de andlisis con criterios predefinidos contribuy¢ adicionalmente a

que las decisiones de codificacion fueran trazables y justificables, no arbitrarias.



5.5.4 Matriz de categorias, unidades de analisis y fuentes

Tabla 1

Matriz de categorias, unidades de andlisis y fuentes
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Categoria . s . Evidencia empirica /
g0 Subcategoria Definicion operativa oo . prrics Fuente
analitica criterios de analisis
Forma en due se Feconoce Tipo de esquema utilizado
Modalidad de cnd . (PGP, paquete, evento, Nota técnica y
financieramente la atencioén Y
pago capitacion) y sus contrato
del programa . .,
condiciones de aplicacion
Criterios de inclusion,
Poblacion Definicion de los usuarios caracteristicas de la L.
. . . . Nota técnica
Disei cubierta incluidos en el programa poblacién y alcance del
15€n0 programa
contractual ] -
Reglas de asignacion del
Transferencia Distribucion del riesgo riesgo, presencia de techos, Contrato y
de riesgo financiero entre los actores ~ bandas o mecanismos de nota técnica
ajuste
) ) Existencia de bonos,
Incentivos Mecanismos que promueven . . .
. penalidades o condiciones  Nota técnica
contractuales o regulan comportamientos . ~
asociadas al desempefio
., .. . Volumen de atencion, tipos
Produccion  Servicios efectivamente - - P Base de
. . de servicios prestados y .
asistencial prestados en el programa . ., pacientes
dindmica de la atencioén
. . e . . Basesde
Intensidad de Nivel de utilizacion de Patrones de uso de servicios datos
uso servicios por paciente y variaciones en la atencion . . .
institucionales
- Comportamiento del gasto .
Gasto Recursos utilizados en la del Ir)o ama v Su Vargiacic')n Registros
Operacion prestacion del servicio en eli tifm o y financieros
del modelo p
Comportamiento de
Desempefio  Resultados del programa en  indicadores clinicos como  Indicadores
clinico la atencion de pacientes mortalidad, reingresos y clinicos
oportunidad
. . . Existencia y aplicacion de
Ajustes por  Mecanismos para corregir . . .
. . mecanismos de ajuste como Nota técnica
., riesgo desviaciones del modelo ..
Gestion del bandas o revisiones
riesgo . e Procesos de auditoria,
. Estrategias de seguimiento Contrato y
Monitoreo reportes y control del ;
del contrato guias

cumplimiento
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) . o Oportunidad, consistencia y
Calidad y disponibilidad del trazabilidad de la Bases e

soporte informativo . o . informes
informacion disponible

Informacion

5.6. Consideraciones Eticas

El presente estudio fue desarrollado en estricto cumplimiento de los principios éticos
aplicables a la investigacion en ciencias de la salud y en organizaciones del sector sanitario,
conforme al marco normativo colombiano vigente en materia de investigacion, proteccion de
datos personales y confidencialidad de informacion institucional.

5.6.1 Clasificacion del riesgo de la investigacion

Este estudio presenta una paradoja ética que vale la pena nombrar con claridad.
Formalmente, de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (Articulo 11,
literal a), se clasifica como investigacion sin riesgo: no interviene sobre personas, no modifica
variables biologicas ni psicoldgicas y no involucra sujetos humanos participantes. Eso es cierto.
Pero también es cierto que el estudio accede a informacion contractual confidencial entre dos
instituciones del SGSSS y a registros operativos de pacientes con enfermedades cronicas de alto
costo. La categoria formal de "sin riesgo" no captura completamente la sensibilidad de esas
fuentes.

El disefio metodoldgico justifica la clasificacion: los datos de pacientes fueron
anonimizados por la IPS antes de llegar a los investigadores, el anélisis se realiz6 sobre
documentos preexistentes sin ninguna intervencion sobre personas, y ninguna fuente consultada
requirio contacto directo con pacientes o personal clinico. Sin embargo, la naturaleza
institucional y financiera de la informacion accedida impone obligaciones éticas que van mas
alla del nivel de riesgo formal. Los mecanismos adoptados para cumplirlas se describen a

continuacion
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5.6.2 Confidencialidad y manejo de informacion institucional

La informacion contractual a la que accedio este estudio no es publica. Incluye las
condiciones financieras de un contrato entre dos instituciones privadas, la nota técnica que
sustenta el valor global pactado y los registros operativos del programa durante el periodo
analizado. Su divulgacion no autorizada podria afectar la posicion negociadora de las
instituciones, comprometer relaciones comerciales y vulnerar compromisos de confidencialidad
establecidos entre las partes. Esa es la razon por la que el acceso a estas fuentes se formalizo
mediante un acuerdo de confidencialidad suscrito entre los investigadores y las instituciones
participantes antes de iniciar el trabajo de campo.

Ese acuerdo regula tres dimensiones especificas. La primera es el alcance del uso
autorizado: toda la informacion compartida es de uso exclusivo para los fines académicos de este
trabajo de grado, en el marco de la Maestria en Gerencia de Organizaciones de Salud de la
Pontificia Universidad Javeriana Cali, y no puede ser divulgada a terceros ni usada para ninglin
otro propoésito sin autorizacion expresa de las instituciones. La segunda es el acceso y la
custodia: los archivos fueron almacenados en dispositivos de acceso restringido, exclusivos del
equipo investigador, sin posibilidad de comparticion a través de plataformas no autorizadas, y los
documentos fisicos fueron devueltos o destruidos al concluir el analisis. La tercera es la
presentacion de resultados: los hallazgos se presentan de manera agregada y analitica, sin incluir
cifras o fragmentos textuales que permitan identificar condiciones contractuales especificas mas
alla de lo estrictamente necesario para sustentar los argumentos del estudio. Adicionalmente, las
instituciones participantes revisaran los resultados antes de la presentacion definitiva para

verificar que no se divulga informacion fuera del alcance autorizado.
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5.6.3 Proteccion de datos personales y anonimizacion

En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, que
establecen el régimen general de proteccion de datos personales en Colombia, se adoptaron los
siguientes mecanismos: Los registros de pacientes atendidos durante el periodo 2024-2025
fueron anonimizados por los servicios de informacion de la IPS antes de ser entregados al equipo
investigador, eliminando nombres, nimeros de identificacion, fechas de nacimiento exactas,
direcciones y cualquier otro dato que pudiera vincular un registro con una persona identificable.
Los investigadores trabajaron exclusivamente sobre esos datos anonimizados, sin acceso en
ningin momento a informacidon nominativa. Todos los andlisis presentados en este documento se
realizaron sobre datos agregados, y ninglin resultado permite identificar a pacientes individuales.
Los archivos recibidos seran eliminados de manera segura una vez concluida y aprobada la
investigacion, conforme a los protocolos acordados con las instituciones participantes
5.6.4 Anonimato institucional

Las instituciones participantes (la EPS y la IPS) no se identifican nominalmente en
ningun apartado del documento, por solicitud expresa de las mismas y como condicion explicita
del acuerdo de acceso a la informacion. A lo largo del estudio se describen tnicamente por su
naturaleza funcional (EPS o IPS), su nivel de complejidad (alta complejidad) y su ubicacion
geografica general (suroccidente colombiano), sin incluir datos que permitan su identificacion
por parte de lectores externos. Esta condicion de anonimato aplica también para los resultados, la
discusion y cualquier material derivado del estudio.
5.6.5 Aval institucional

El estudio cuenta con el aval de la direccion académica del programa de Maestria en

Gerencia de Organizaciones de Salud de la Pontificia Universidad Javeriana Cali, y con la
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autorizacion formal de las instituciones participantes para el uso de la informacién con fines de
investigacion académica. Dicha autorizacion se formalizé mediante documento escrito previo al
inicio del trabajo de campo, especificando el tipo de informacién a la que se accederia, el

proposito del estudio y las condiciones de uso, custodia y presentacion de los resultados.

6. Resultados
6.1 Estructura formal del modelo

6.1.1 Modalidad de pago y arquitectura tarifaria
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El modelo de contratacion analizado corresponde a un Pago Global Prospectivo (PGP)
por especialidad, concebido para integrar el ciclo de atencion de condiciones cardiovasculares
tanto discretas como cronicas, en una poblacion asignada dentro de un area geografica
establecida. Esta modalidad, regulada por el Decreto 441 de 2022, tiene naturaleza poblacional:
el monto a reconocer se estima con base en la incidencia y severidad esperadas en la poblacion
asignada, con ajuste por el nivel de riesgo en salud, lo que implica una transferencia del riesgo
técnico y, en su componente de severidad no evitable, del riesgo primario al prestador. Para la
vigencia 2024-2025, el acuerdo se formalizé mediante el Anexo 2 del contrato suscrito entre las
instituciones participantes, con vigencia del 1 de noviembre de 2024 al 31 de octubre de 2025.

El objetivo clinico explicito del modelo es enfocar la atencion de los pacientes con
necesidades cardiovasculares en un abordaje resolutivo orientado a resultados en salud, con una
perspectiva holistica y metas con tiempos definidos segtn el estado de salud de cada paciente.
Este proposito clinico-organizacional trasciende la logica de contenimiento de costos que suele
asociarse a los modelos prospectivos: la guia de ejecucion del programa establece que la IPS
debe gestionar el riesgo de su poblacion y articularse con otros modelos o prestadores para
generar impacto positivo en los resultados en salud de los usuarios asignados.

Desde noviembre del 2024 hasta junio del 2025 la tarifa acordada para la vigencia
analizada fue de $5.298 pesos mensuales por usuario asignado, a partir de esa fecha se pacto un
aumento del 2,3% acordando una nueva tarifa de $5.424. Esta decision fue tomada con base en
las tasas de uso y la variacion en el nimero de poblacion mensual. Por otro lado, el valor
mensual que percibe la IPS resulta de multiplicar esa tarifa por el nimero de usuarios activos en
las IPS bésicas vinculadas al modelo, con un ajuste mensual automatico que refleja los

movimientos de afiliacion. Este mecanismo busca mitigar el riesgo financiero de la IPS ante la
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variabilidad natural en la cantidad de afiliados por IPS basica, reconociendo que la tendencia
esperada es hacia un crecimiento poblacional constante y estable.

El contrato establece que los copagos y cuotas moderadoras causados durante las
atenciones son recaudados directamente por la IPS y descontados de la facturaciéon mensual
como pago anticipado. El plazo maximo de pago es de 10 dias calendario desde la radicacion de
la factura electronica, condicionado al cierre del proceso de conciliacion mensual, que incluye la
revision de indicadores, el descuento de recobros por prestaciones ejecutadas fuera del modelo y
los ajustes derivados de los indicadores de pago por resultados.

6.1.2 Poblacion cubierta y criterios de inclusion y exclusion

La poblacion objeto del modelo la conforman los afiliados a la EPS contratante, mayores
de 18 afios, que requieren atencion por parte de los equipos de Cardiologia, Hemodinamia,
Cirugia Cardiovascular y Electrofisiologia, asi como la realizacion de ayudas diagndsticas
cardiovasculares invasivas y no invasivas, y las hospitalizaciones clinicas asociadas a patologia
cardiovascular o secundarias a complicaciones de procedimientos invasivos cardiovasculares.

La asignacion de la poblacion a la IPS del modelo se realiza con base en la IPS basica de
adscripcion del usuario durante el periodo de vigencia del contrato. Para la vigencia 2024-2025,
el modelo incorpord a los afiliados pertenecientes a 13 IPS de atencion primaria predefinidas,
una mas que en la vigencia anterior, lo que refleja un crecimiento progresivo del alcance
geografico del programa dentro del suroccidente colombiano. La poblacion asignada es variable
mensualmente, y el ajuste por poblacién expuesta opera como mecanismo de mitigacion del
riesgo financiero: el ingreso mensual de la IPS se recalcula en funcion del nimero de afiliados

activos, retirando del calculo los usuarios con criterio de exclusion vigente.
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El contrato define con precision las poblaciones excluidas del modelo. Por criterio
poblacional, quedan fuera los usuarios menores de 18 afios y los afiliados a polizas del segmento
privado de la misma aseguradora, salvo que tengan autorizaciones previas generadas antes del
inicio de la cobertura complementaria. Por criterio de complejidad o alta variabilidad del costo,
se excluyen las prestaciones relacionadas con estudios pretrasplante, trasplante y postrasplante
cardiaco y pulmonar, la terapia ECMO, la reconstruccion de aorta con vasos cervicales, los
estudios genéticos cardiovasculares, el manejo de la hipertension pulmonar y el
tromboembolismo pulmonar, los procedimientos de angioplastia de vasos pulmonares,
reparacion o reconstruccion de arteria pulmonar, tromboendarterectomia pulmonar, la infusion
de prostaglandinas, la cirugia vascular periférica y las ayudas diagndsticas vasculares periféricas
invasivas. La identificacion de estas exclusiones se realiza mediante marcacion en el sistema de
informacion institucional, y la guia de ejecucion establece que la IPS debe garantizar la atencion
sin barreras de acceso cuando reciba usuarios no marcados, reportando el caso a la EPS para su
clasificacion y gestion.

Un aspecto relevante del disefio en materia de poblacion es la politica frente a tecnologias
no incluidas en el Plan de Beneficios en Salud (No PBS). Ante cualquier tecnologia de este tipo
incluida en la nota técnica, el contrato compromete a la IPS a gestionar todas las solicitudes a
través del aplicativo MIPRES y a garantizar el registro completo de suministros, con el fin de no

afectar los céalculos de presupuesto ni los ajustes futuros de la nota técnica.

6.1.3 Portafolio de servicios incluidos
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El modelo incorpora un portafolio de 352 codigos CUPS asociados a las especialidades y
servicios objeto del contrato. La cobertura abarca procedimientos quirargicos cardiovasculares,
incluyendo cirugias valvulares, revascularizacion coronaria, intervenciones sobre la aorta y el
pericardio, procedimientos intervencionistas de hemodinamia y electrofisiologia, angioplastias
coronarias, ablaciones, mapeo electroanatoémico, implante de dispositivos, ayudas diagnosticas
invasivas y no invasivas, arteriografias, ecocardiografia transesofagica, resonancia magnética
cardiaca, tomografia coronaria, perfusion miocardica, hospitalizaciones clinicas asociadas a
patologia cardiovascular, y consultas y controles especializados por las especialidades vinculadas
al modelo.

Una clausula de disefio contractual con implicaciones de riesgo relevantes establece que
la inclusion de prestaciones en el modelo se basa en la descripcion funcional del procedimiento o
insumo y su funcionalidad, no en su cddigo alfanumérico. En consecuencia, los nuevos codigos
que hagan referencia al mismo procedimiento o insumo quedan autométicamente incorporados al
modelo sin necesidad de renegociacion. Esta disposicion reduce la incertidumbre derivada de las
actualizaciones periodicas del manual tarifario, pero transfiere a la IPS el riesgo financiero
asociado a la incorporacion de nuevas tecnologias cuyos costos reales no fueron considerados en
la estimacion original de la nota técnica.

6.1.4 Mecanismos de transferencia y gestion del riesgo financiero

El modelo transfiere al prestador una combinacion de riesgos financieros que la
taxonomia de Castafio et al. (2021) permite distinguir con precision. En el riesgo primario, aquel
que el prestador no puede controlar de manera directa, el componente que efectivamente se

traslada a la IPS en este modelo es principalmente la variacion en la severidad no evitable de los
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casos al momento de su diagndstico: pacientes que ingresan con mayor gravedad clinica
consumen mas recursos independientemente de la calidad de la atencidn prestada.

La variabilidad en la incidencia y prevalencia de la enfermedad cardiovascular en la
poblacion asignada se gestiona parcialmente a través de los mecanismos de la franja y el ajuste
por poblacidon expuesta, pero no se transfiere integramente al prestador.

El componente de riesgo que mas se transfiere en la practica a la IPS bajo un PGP por
especialidad es el riesgo técnico, que comprende dos subtipos: el riesgo técnico de utilizacion,
variacion en el consumo de recursos no sustentada en evidencia cientifica ni en protocolos
acordados, y el riesgo técnico de morbilidad evitable, complicaciones derivadas de un modelo de
atencion deficiente.

En ambos casos, la IPS asume integramente las consecuencias financieras de sus propias
decisiones clinicas y organizacionales, sin que el mecanismo de ajuste cuatrimestral de la nota
técnica contemple compensacion por desviaciones atribuibles a este tipo de riesgo. Esta
distribucion del riesgo es coherente con la logica del pago prospectivo: incentivar al prestador a
gestionar la intensidad de uso de los recursos y a evitar complicaciones evitables, dado que el
costo de estas conductas recae directamente sobre su presupuesto fijo.

La franja de riesgo de la vigencia 2024-2025 se establecio entre el 95% y el 105% de
ejecucion cuatrimestral acumulada. Si la ejecucion se sitlia dentro de ese rango, la IPS percibe el
100% del valor acordado. Si la ejecucion cuatrimestral supera el 105%, la EPS reconoce el 50%
del excedente generado por encima de ese umbral. Si la ejecucion cae por debajo del 95%, la IPS
retorna el 50% de la diferencia entre la ejecucion real y el umbral inferior. Esta franja resulto

significativamente mas estrecha que la de la vigencia anterior, que operaba entre el 80% y el
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110%, lo que endureci6 los incentivos financieros hacia una ejecucion mas ajustada a lo
proyectado y redujo el margen de absorcion de riesgo en ambas direcciones.

El disefio contractual establece una distincion explicita entre los dos tipos de desviacion y
sus consecuencias. Cuando la sobrejecucion supera el 105% por causas atribuibles al riesgo
primario, variaciones en poblacion, incidencia o severidad no evitable, procede un ajuste de las
frecuencias calculadas en la nota técnica, en la proporcion identificada mediante analisis. Cuando
la sobrejecucion se explica por riesgo técnico, utilizacion inapropiada o morbilidad evitable, no
procede ajuste de la nota técnica; es la IPS quien debe realizar los ajustes internos necesarios
para garantizar la viabilidad del modelo. Esta distincion tiene consecuencias operativas
importantes: exige que las mesas técnicas de seguimiento cuatrimestral sean capaces de atribuir
causalmente las desviaciones al tipo de riesgo correspondiente, lo cual requiere capacidades
analiticas que el contrato da por supuestas, pero no garantiza.

El mecanismo de recobro opera con una escala graduada segun la magnitud de la
desviacion. Cuando la ejecucion cae por debajo del 80% de manera sostenida, se recobra el
100% de las desviaciones a tarifa de nota técnica. Cuando el desvio por actividad es menor al 5%
de las frecuencias calculadas en la nota técnica, no se genera recobro. Cuando el desvio supera
ese 5%, se recobra unicamente la diferencia entre ese umbral y el valor efectivamente desviado,
a tarifa de nota técnica. Este recobro aplica tanto para prestaciones que debieron ejecutarse
dentro del modelo y fueron direccionadas a otro prestador, como para aquellas que se ejecutaron
por la via de pago por actividad sin que mediara la IPS del modelo. El valor total de recobros y
las causas correspondientes se notifican mensualmente en el proceso de conciliacion, y la IPS

debe establecer acciones correctivas para impactar en la causa raiz.
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En caso de que durante la primera revision cuatrimestral se identifique una demanda de
servicios menor al 80% de lo calculado de forma constante, procede un recalculo de las
frecuencias en las prestaciones desviadas, siempre que ese ajuste no afecte lo establecido por
guias de practica clinica o rutas integrales de atencion en salud aplicables. Todos los ajustes y
decisiones sobre la nota técnica deben constar en actas de seguimiento y formalizarse mediante
otrosies debidamente sustentados.

Los mecanismos de proteccion financiera del modelo operan en cuatro dimensiones
interrelacionadas que el disefio contractual articula de manera explicita:

La primera es la proteccion frente a la variabilidad en la incidencia y prevalencia de la
enfermedad cardiovascular: la franja de riesgo del 95%-105% actlia como amortiguador ante
fluctuaciones en la demanda que no dependen de decisiones del prestador, reconociendo que el
numero de casos bajo gestion de la IPS es considerablemente menor que el que maneja la EPS, lo
que hace que cualquier evento puntual tenga un mayor peso relativo sobre la ejecucion.

La segunda dimension es la proteccion frente a sobre-frecuencias de uso: cuando la
ejecucion acumulada supera el 105% por razones atribuibles al riesgo primario de severidad o
incidencia, la EPS reconoce el 50% del excedente, compartiendo el costo de las desviaciones
epidemioldgicamente no evitables.

La tercera dimension es el control del costo a través del mecanismo de recobro: cuando
prestaciones incluidas en la nota técnica se ejecutan fuera del modelo, el costo es recobrado a la
IPS a tarifa de nota técnica, lo que incentiva la retencion de la atencion dentro de la red del
modelo y penaliza la desviacion por actividad.

La cuarta dimension, y posiblemente la mas determinante en términos de riesgo

potencial, es el disefio de las inclusiones y exclusiones: al excluir explicitamente prestaciones de
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alta variabilidad de costo y baja frecuencia —trasplante cardiaco, terapia ECMO, reconstruccion
de aorta con vasos cervicales, manejo de hipertension pulmonar severa—, el contrato elimina del
perimetro de riesgo compartido los eventos de cola de la distribucion de costo, aquellos que por
su naturaleza excepcional y su impacto financiero desproporcionado harian inviable cualquier
estimacion actuarial en una poblacion del tamafio gestionado.

Esta arquitectura de exclusiones no es un mecanismo secundario: es la condicion de
posibilidad del modelo, dado que sin ella la nota técnica no podria ser construida de manera
rigurosa ni el valor global acordado podria reflejar el riesgo real que la IPS asume.

6.1.5 Indicadores de pago por resultados

El disefio contractual incorpora seis indicadores de obligatorio cumplimiento, cuyo
incumplimiento activa descuentos sobre el valor mensual reconocido. La tabla siguiente presenta
la estructura completa de estos indicadores:

Tabla 2

Indicadores de pago por resultados

Indicador Meta Periodicidad  Peso ponderado

Oportunidad de consulta especialista primera vez>95% Mensual 2,0%

Oport’un.ldad de procedimientos quirtrgicos o ~90% Mensual 2.0%

terapeuticos

Porcgnta]e de reintervenciones en cirugia <10% Mensual 2.0%
cardiovascular

Porcentaje de complicaciones <5% Mensual 2,0%

Tasa de quejas instauradas Tasa <0,76  Mensual 1,0%

Porcentaje de ejecucion de la nota técnica global 95%-105%  Cuatrimestral ~ 1,0%

Total 10,0%
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El indicador de tasa de quejas se expresa en numero de quejas por cada 100.000 usuarios
asignados, con una meta de reduccion del 10% respecto a la linea base histérica de 0,845, lo que
sitia la meta vigente en 0,76. Su inclusion refleja la intencion del disefio contractual de mantener
los incentivos de calidad percibida alineados con los de eficiencia clinica y operativa.

El proceso de gestion del incumplimiento opera en etapas progresivas. Ante el
incumplimiento de cualquier indicador, la IPS debe estructurar un plan de mejoramiento que
debe entregarse a mas tardar el dia 20 del mes siguiente a aquel en que se identifico el segundo
incumplimiento consecutivo, e implementarse a partir del primer dia del mes siguiente a su
entrega. Tras el inicio de la implementacion, la IPS tiene un plazo de dos meses para demostrar
impacto en el indicador. Si no hay mejoria, se aplica un descuento adicional del 5% sobre el
valor mensual del convenio, que se mantiene mientras persista el incumplimiento. Si el
incumplimiento continta por seis periodos consecutivos una vez aplicada la sancidn, se
configura causal de terminacion unilateral del contrato.

El disefio contempla un mecanismo de excepcion para el indicador de ejecucion global de
la nota técnica que introduce una logica de reconocimiento a la gestion poblacional efectiva. Si la
ejecucion global se situa entre el 60% y el 80%, pero la IPS cumple la totalidad de los
indicadores restantes, no se aplica el descuento financiero por ese componente. Esta excepcion
reconoce que una subejecucion moderada puede ser consecuencia de una gestion activa del
riesgo técnico de morbilidad evitable, mediante prevencion secundaria y terciaria efectiva, y no
necesariamente de una restriccion indebida del acceso. La excepcion aplica Uinicamente a partir
del sexto mes de operacion del modelo, para garantizar que el comportamiento observado
corresponda a la gestion propia de la IPS y no a factores externos acumulativos de los meses

iniciales.
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6.2 Operacion real del modelo
6.2.1. Participantes de la Ruta de Riesgo Cardiovascular

6.2.1.1Tipo de Paciente: Ambulatorio
ACTORES:

IPS Primaria: Son centros médicos encargados de realizar la identificacion temprana de
factores de riesgo cardiovascular y su funcion es remitir a IPS de mediana complejidad para
valoracion por medicina especializada. Cada IPS Primaria tiene asignados los afiliados por
distribucion geografica de la EPS.

IPS Mediana Complejidad: Centro Ambulatorio que oferta servicios de consulta
médica especializada y ayudas diagnosticas ambulatorias relacionadas con el riesgo
cardiovascular. En el nivel de mediana complejidad el paciente se estratifica y se define control
periddico por medicina especializada o remision a IPS de alta complejidad para procedimientos o
ayudas diagnosticas cardiovasculares avanzadas.

IPS Alta Complejidad: Clinica de alta complejidad que oferta los servicios de
hemodinamia, electrofisiologia, cirugia cardiovascular, falla cardiaca y ayudas diagnosticas
avanzadas cardiovasculares. Para acceder de alta complejidad ambulatorio, el paciente debe
presentar orden médica generada en la IPS de mediana o baja complejidad de la EPS contratista
del PGP.

6.2.1.2 Tipo de Paciente: Urgencias
ACTORES:

IPS Mediana Complejidad: Centro clinico para la atencion de urgencias 24 horas de
mediana complejidad a todos los afiliados de la EPS. En su atenciéon de urgencias, identifica los

pacientes que requieren manejo o estratificacion cardiovascular en un nivel superior de
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complejidad. La IPS de mediana complejidad presenta los pacientes a la Red de Referencia y
Contra Referencia para traslado a la IPS de Alta Complejidad del modelo PGP Cardiovascular.

IPS Alta Complejidad: Clinica de alta complejidad que oferta los servicios de Urgencias
24 horas en las especialidades de hemodinamia, electrofisiologia, cirugia cardiovascular, falla
cardiaca. La IPS de alta complejidad esta registrada en el portafolio de IPS de la EPS que
contrata el PGP. Para acceder a los servicios de alta complejidad por el servicio de urgencias, el
paciente serd presentado por el sistema de referencia o tiene la opcioén de consultar directamente
al servicio de urgencias de alta complejidad por sus propios medios.

Recurso Humano: La IPS de alta complejidad destina un recurso humano conformado
por Enfermera jefe, Medico General, Cardidlogo y personal administrativo encargado de facilitar
el acceso a los servicios contratados.

Esta actividad incluye definir los canales de acceso, recepcionar las solicitudes,
validacion de la poblacion incluida en el modelo, realizar la autogestion de los procedimientos
requeridos, agendar las respectivas citas, seguimiento a la ejecucion de las actividades
programadas, seguimiento a los pacientes hospitalizados y reportar a la EPS los procedimientos o
actividades con cobertura por el modelo y las actividades o procedimientos no incluidos en el
modelo. Adicionalmente, el grupo sera responsable de ejecutar las mesas técnicas, analisis de
recobros y las mesas de seguimiento a la ejecucion del contrato PGP.

6.2.2 Descripcion de las prestaciones:

La Nota técnica describe la lista de CUPS para la IPS de alta complejidad caracterizados
asi, cuando el CUPS no tiene tasa de uso se tiene en cuenta el valor unitario, si un CUPS se
repite frecuentemente en la ejecucion se hace un analisis y se calcula la tasa de uso:

Tabla 3
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Numero de CUPS por especialidad

Cantidad cups en la Cantidad de cups con tasa

Especialidad nota técnica de uso en la nota técnica
Cirugia Cardiovascular 188 15
Hemodinamia 67 9
Electrofisiologia 49 15
Consultq externa - ayudas 29 12
Diagnosticas
Periférico 17 3
Hospitalizacion 2 1
Total 352 55

Para la nota técnica, las frecuencias son el resultado del calculo de la suma de la cantidad
de prestaciones, en un periodo tiempo, dividido en la poblacion. El resultado se genera en
términos de Tasa x 100.000 habitantes (Tasa de Uso).

6.2.2.1 Cirugia Cardiovascular

La especialidad de cirugia cardiovascular registro 300 procedimientos durante la vigencia
noviembre 2024-octubre 2025, con una distribucion por sexo de 66,3% masculino y 33,7%
femenino. El procedimiento de mayor frecuencia fue la anastomosis de arteria descendente
anterior con arteria mamaria via abierta (CUPS 361605), con una tasa contractual de 3,16 por
100.000 usuarios y una tasa de ejecucion promedio cercana a 3,00, lo que refleja una
subejecucion global moderada del orden del 5%. Sin embargo, esta media oculta una variabilidad
mensual considerable: el mes de abril de 2025 registro el pico mas alto de la vigencia, con una
tasa de 5,14, equivalente a un 63% por encima de la tasa contractual, mientras que meses como
noviembre de 2024 y junio de 2025 presentaron tasas cercanas a 1,50, un 53% por debajo del

nivel proyectado.
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El reemplazo de valvula adrtica via abierta (CUPS 352101), con tasa contractual de 1,32,
registrod una ejecucion acumulada de 0,33 durante la vigencia, lo que representa una subejecucion
del 75% respecto a lo proyectado. Su comportamiento fue intermitente (presente en algunos
meses y ausente en otros) sin que sea posible establecer una tendencia lineal a partir de los datos
disponibles. Este tipo de procedimiento, de alta complejidad y costo unitario elevado, ilustra la
naturaleza del riesgo técnico de utilizacion en el modelo: cuando la demanda no se materializa en
los plazos proyectados, el prestador enfrenta simultdneamente la presion del pago fijo y la

incertidumbre sobre si la subejecucion acumulada activara ajustes en la nota técnica.



Tabla 4

CUPS con tasa de uso de la nota técnica vs tasa de uso ejecutada cada mes Cirugia

Cardiovascular
rT‘asa/mes Tasa Anual
cups b o De '"'Td,a en patcts Noviembre Diciembre Enero  Febrero  Marzo Abril Mayo  Junio Julio  Agosto i octubre  Eji
Codigo CUPS Descripcion conca 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025  e2025 2025 X 100mil
del contrato
x100 mil hab hab
ANASTOMOSIS SIMPLE ARTERIA DESCENDENTE
361605 . 3,16 2,88 315 232 1,15 230 514 398 369 278 305 331 2,19 3,00
352201 REEMPLAZO DE LA VALVULA MITRAL VIA ABIERTA 0,52 0,00 0,86 0,29 0,29 0,29 0,29 0,28 0,28 0,84 0,28 0,00 0,27 0,33
352101 REEMPLAZO DE LA VALVULA AORTICA VIA ABIERTA 1,32 1,15 0,57 1,45 0,86 1,72 1,43 0,28 0,85 1,11 1,11 0,55 0,55 0,97
RECONSTRUCION DE AORTATORACICA
383406 o ern 0,51 1,15 000 029 029 115 143 000 057 056 056 0,00 0,27 0,52
EXPLORACION DE VASOS TORACICOS POR
397501 E O e 0,42 0,00 08 000 1,15 172 1,14 028 028 028 028 0,00 0,27 0,52
RESECCION DE HACES ANOMALOS DEL SISTEMA DE
373307 e 0,18 0,00 057 000 000 000 057 000 000 000 000 083 0,00 0,17
379001 CIERRE U OCLUSION DE AURICULILLA VIA ABIERTA 0,35 0,00 0,57 0,00 0,00 0,29 0,57 0,00 0,00 0,00 0,28 0,83 0,00 0,21
REINTERVENCION DE DISPOSITIVO O VALVULA
352504 F o 0 0,00 000 029 029 000 000 000 000 028 028 0,00 0,00 0,09
REPARACION DE DEFECTO DE TABIQUE
355104 e o 0,22 0,29 029 000 000 000 057 028 000 000 000 028 0,27 0,17
351201 VALVULOPLASTIA MITRAL VIA ABIERTA 0,17 0,00 000 000 000 000 000 000 000 028 028 0,00 0,00 0,05
352301 FEPLAZ0 DE LAVALVULATRICUSPIDEAVIA 0,03 0,00 000 000 0,00 0,00 000 000 000 000 000 0,00 0,00 0,00
373105 PERICARDIECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA 0,05 0,00 0,29 0,00 0,29 1,15 0,00 0,28 0,00 0,00 0,28 0,00 0,27 0,21
ABLACION DE LESION O TEJIDO CARDIACO
373407 O A 0 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 028 000 0,00 0,02
REINTERVENCION POR SANGRADO DESPUES DE
350501 0,11 0,00 029 000 029 000 000 000 028 028 000 0,00 0,00 0,09
352801 EXCLUSION DE VALVULA AORTICA VIA ABIERTA 0 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 0,00
353503 FEorCCION DE MEVMBRANASUBAORTICAVIA 0 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 0,00
as3a0s o _ONSTRUCCIONDEL CAVADO AORTICOVIA 0,03 0,00 000 000 000 000 020 000 028 000 000 028 0,00 0,07
REIMPLANTE O RECONSTRUCCION DE OSTIA
assarz qo NP LRTE O RECONT 0 0,29 000 000 000 000 000 000 028 000 028 000 0,00 0,07
351401 VALVULOPLASTIA TRICUSPIDEA VIA ABIERTA 0,04 0,00 0,00 0,00 0,29 0,00 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05
372602 BIOPSIA DE PERICARDIO MINIMAMENTE INVASIVA 0,08 0,00 0,29 0,00 0,00 0,57 0,00 0,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,27 0,12
373600 £ ACC1ON DE CUERPO EXTRANO INTRACARDIACO 0 0,00 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 0,00
371203 PERICARDIOTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA 0 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 0,00
373104 PERICARDIECTOMIA VIA ABIERTA 0 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,27 0,02
378701 !NSERCION O SUSTITUCION DE ELECTRODO 0 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00
EPICARDICO VIA ABIERTA
373305 ESCISION DE TUMOR DEL CORAZON VIA ABIERTA 0 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,28 0,27 0,07

ANASTOMOSIS SECUENCIAL DE ARTERIA
361612 DESCENDENTE ANTERIOR CON. 0 0,00 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02

REINTERVENCION DE DISPOSITIVO O VALVULA

352507 | o IAABIERTA 0 0,00 0,57 0,00 0,00 029 000 000 000 084 000 0,00 0,00 0,14

INSERCION [IMPLANTACION] DE CARDIOVERSOR

378603 o BICAMERALVIA DI RTA 0 000 020 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,02

374100 CARDIORRAFIASOD 0 000 000 000 029 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,02

351101 VALVULOPLASTIA AORTICA VIA ABIERTA 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02
REINTERVENCION DE REVASCULARIZACION

363201 e oA AR ANARIOS) 0 000 000 000 000 000 029 000 000 000 000 000 000 0,02
INSERCION [IMPLANTACION] DE CARDIOVERSOR

STB80L e e OR) UNIOAMERAL VABIERTA 0 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 027 0,02

378101 |NSERCION IMPLANTACION] DE MARCAPASO 0 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 027 0,02

TEMPORAL (TRANSITORIO) VIA ABIERTA
373303 RESECCION ENDOMIOCARDICA 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,27 0,02

TOTAL GENERAL 7,19 3,17 8,87 4,64 5,18 9,47 12,29 5,69 6,52 7,24 6,94 6,35 5,76 7,08
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6.2.2.2 Hemodinamia

La arteriografia coronaria con cateterismo izquierdo (CUPS 876122) es el procedimiento
de mayor tasa de ejecucion en hemodinamia, con una tasa contractual de 14,70 que se mantuvo
como referente durante la vigencia. La angioplastia coronaria de uno o dos vasos (CUPS
360101), con tasa contractual de 4,10, registr6 el mayor valor de sobrejecucion puntual de la
especialidad durante la vigencia, con una variacion positiva de +1 sobre la tasa proyectada en el
mes de mayor actividad. En contraste, la angioplastia coronaria de mas de dos vasos (CUPS
360102), con tasa contractual de 1,36, registr6 la mayor subejecucion puntual con una variacion
de -1,31 en el mes de menor actividad.

La distribucion mensual revela meses de subejecucion (noviembre de 2024, marzo y
mayo de 2025) que contrastan con meses de sobrejecucion (abril, agosto y octubre de 2025). Esta
alternancia sin patrén regular es coherente con el perfil de diagndsticos atendidos: el 35% de los
egresos corresponde a infarto agudo de miocardio, condicidon cuya demanda no es programable y
cuya concentracion mensual responde a la epidemiologia de la enfermedad, no a la planificacion
del prestador. Procedimientos de menor frecuencia, como el cierre de auriculilla (CUPS 379003,
tasa contractual 0,04) y el ultrasonido intravascular diagnostico (CUPS 895801, tasa contractual
0,11), mostraron ejecuciones intermitentes que no permiten establecer tendencia ni comparacion

sistematica con la proyeccion contractual.



Tabla 5

CUPS con tasa de uso de la nota técnica vs tasa de uso ejecutada cada mes Hemodinamia

Tasa/mes
ini Tasa Anual
Cups ¢ Descrincién De"":’,ﬂ :‘ BRED Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abrii Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Ejecutada
Codigo ups Bescripclo ecnica 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 U
del contrato x100mil hab
X100 mil hab
ARTERIOGRAFIA CORONARIA CON
876122 CATETERISMO IZQUIERDO 14,7 10,1 10,9 14,8 12,9 11,5 149 10,8 14,2 13,1 16,7 15,2 20,0 13,8
ANGIOPLASTIA CORONARIA PERCUTANEA
360101 (ENDOVASCULAR) UNO O DOS VASOS 4,1 4,0 4,6 5,5 4,9 4,9 4,9 5,7 48 64 6,1 3,0 6,3 51
REPARACION DE DEFECTO DE TABIQUE
355102 INTERAURICULAR VIA PERCUTANEA 0,3 0,3 0,3 0,9 0,3 0,3 0,6 0,6 0,6 0,0 0,0 0,3 0,8 0,4
(ENDOVASCULAR)
876120 ARTERIOGRAFIA CORONARIA 0,0 0,0 0,6 0,3 0,6 0,9 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
REEMPLAZO DE LA VALVULA AORTICA VIA
352103 PERCUTANEA (ENDOVASCULAR) 0,1 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3 0,3 0,1
IMPLANTACION DE BALON
376100 CONTRAPULSACION SOD 0,2 0,0 1,4 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,2
ANGIOPLASTIA CORONARIA PERCUTANEA
360102 (ENDOVASCULAR) MAS DE DOS VASOS 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ARTERIOGRAFIA CORONARIA CON
876121 CATETERISMO DERECHO E IZQUIERDO 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,1
ULTRASONIDO INTRAVASCULAR
895801 DIAGNOSTICO 0,1 0,0 0,3 0,0 0,0 0,3 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
VALORACION ANATOMICA O FUNCIONAL DE
876123 ARTERIAS CORONARIAS 0,1 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
REPARACION DE DEFECTO DE TABIQUE
355205 INTERVENTRICULAR VIA PERCUTANEA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
(ENDOVASCULAR)
CATETERISMO CARDIACO DEL LADO
372202 |ZQUIERDO DEL CORAZON 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 03 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0
CIERRE U OCLUSION DE AURICULILLA VIA
379003 PERCUTANEA (ENDOVASCULAR) 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
360402 TROMBOLISIS INTRACORONARIA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0
ANGIOPLASTIA CORONARIA POR VIA
360501 PERCUTANEA (ENDOVASCULAR) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total general 21,0 15,0 18,9 21,5 193 184 226 17,9 19,8 19,8 23,6 19,1 27,7 20,3
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6.2.2.3 Electrofisiologia

En electrofisiologia, el procedimiento de insercién de marcapasos bicameral (CUPS
378301) tiene el mayor peso relativo en la nota técnica, con una tasa contractual de 1,74. Durante
la vigencia, la ejecucion acumulada fue de 1,51, lo que representa una subejecucion global del
13,2%. Sin embargo, este promedio anual encubre variaciones mensuales significativas: en
algunos meses la ejecucion supero la tasa contractual (con valores superiores a 2,00) mientras
que en otros no se registraron casos. La insercion de resincronizador cardiaco (CUPS 378401,
tasa contractual 0,44) y la modulacién de sustrato arritmico endocardica (CUPS 373413, tasa
contractual 0,29) presentaron comportamientos similares de ejecucion intermitente, con meses de
presencia y ausencia sin tendencia identificable. La reprogramacion de marcapasos (CUPS
378501, tasa contractual 19,83), incluida en el grupo de consulta externa y ayudas diagnosticas,
fue el procedimiento con mayor sobrejecucion acumulada de todo el modelo: la tasa real fue de

25,35, equivalente a un exceso del 27,8% sobre lo proyectado.



Tabla 6

CUPS con tasa de uso de la nota técnica vs tasa de uso ejecutada cada mes Electrofisiologia

Tasa/mes
ini Tasa Anual
Cups o Definidaenla o iombre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre  oooAnd@
L Cups Descripcion Nota Técnica Ejecutada
Cédigo 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 |
del contrato X 100mil hab
X100 mil hab
INSERCION [IMPLANTACION] DE MARCAPASOS
378301 BICAMERAL 1,7 2,0 0,9 2,3 1,7 2,0 1,4 0,9 1,7 11 1,9 1,9 0,3 1,5
378901 EXPLANTE O ELIMINACION DE MARCAPASO 0,0 1,4 0,9 0,9 0,3 0,6 0,6 1,1 0,9 0,8 0,0 0,6 0,5 0,7
INSERCION [IMPLANTACION] DE CARDIOVERSOR
378606 (DESFIBRILADOR) CON RESINCRONIZADOR 0.4 09 17 00 09 06 00 00 03 00 06 0,0 08 05

(CARDIORESINCRONIZADOR) VIA PERCUTANEA
(ENDOVASCULAR)

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO CARDIACO

372301 COMBINADO DERECHO E IZQUIERDO DEL 0,0 0,3 0,3 0,6 0,6 0,6 0,3 0,3 0,3 1,1 0,3 0,6 0,3 0,4
CORAZON VIA PERCUTANEA (ENDOVASCULAR)
ABLACION DE LESION O TEJIDO CARDIACO FOCAL

373406 PERCUTANEA (ENDOVASCULAR) 0,0 0,3 0,3 0,6 0,6 0,9 0,9 0,0 0,0 0,8 0,6 0,0 0,3 0,4
EXPLANTE O ELIMINACION DE CARDIOVERSOR

378902 (DESFIBRILADOR) O RESINCRONIZADOR O 0,0 0,9 1,4 0,0 0,3 03 00 03 00 03 06 0,0 0,8 04
CARDIORESINCRONIZADOR
INSERCION [IMPLANTACION] DE CARDIOVERSOR

378604 (DESFIBRILADOR) BICAMERAL VIA PERCUTANEA 0,3 0,6 0,6 0,3 0,0 03 00 06 09 06 08 0,0 0,3 0,4
(ENDOVASCULAR)

372801 MAPEO ELECTROANATOMICO CONVENCIONAL 0,6 0,3 0,3 0,3 0,6 06 06 00 03 08 06 0,0 0,3 0,4
INSERCION [IMPLANTACION] DE MARCAPASOS

378201 UNICAMERAL 0,1 0,9 0,0 0,9 0,3 0,0 0,3 0,0 0,6 0,6 0,6 0,3 0,3 0,4
AISLAMIENTO ELECTRICO DE VENAS

373412 PULMONARES VIA PERCUTANEA 0,2 0,3 0,3 06 0,3 00 03 03 06 00 06 06 0,3 0,3
(ENDOVASCULAR)
INSERCION [IMPLANTACION] DE

378401 RESINCRONIZADOR CARDIACO 0,4 0,6 11 0,0 0,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,8 0,3 0,0 0,0 0,3

372802 MAPEO ELECTROANATOMICO TRIDIMENSIONAL 0,6 0,3 0,3 0,9 0,3 03 00 00 03 00 03 0,3 0,0 0,2
INSERCION [IMPLANTACION] DE MARCAPASO

378102 TEMPORAL (TRANSITORIO) VIA PERCUTANEA 0,1 0,0 0,0 0,3 0,0 00 03 03 00 03 06 0,0 0,3 0,2
(ENDOVASCULAR)

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO CARDIACO
COMBINADO DERECHO E IZQUIERDO CON

372401 PUNCION TRANSEPTAL EN CORAZON VIA 1,1 0,0 0,0 0,3 0,3 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3 0,3 0,0 0,3 0,1
PERCUTANEA (ENDOVASCULAR)

INSERCION [IMPLANTACION] DE MONITOR DE

378001 oo 00 00 03 03 00 00 00 03 00 03 00 00 03 01
s06101 [/ 1010 ERSION ELECTRICA A TORAX CERRADO 02 0,0 00 06 00 00 00 00 03 00 00 00 03 01

EXTRACCION INSTRUMENTADA DE ELECTRODO
878903 e ESTIMULACION (AURICULAR O VENTRICULAR) o0 0.6 0.0 0.0 0.0 00 00 06 00 00 00 00 0.0 01

MODULACION DE SUSTRATO ARRITMICO

373413 (AURICULAR O VENTRICULAR) ENDOCARDICA 0,3 0,3 0,3 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,1
EXTRACCION INSTRUMENTADA DE ELECTRODO

378904 DE DESFIBRILACION 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

INSERCION [IMPLANTACION] DE CARDIOVERSOR

378602 (DESFIBRILADOR) UNICAMERAL VIA PERCUTANEA 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
(ENDOVASCULAR)
REVISION DE ELECTRODO DE ESTIMULACION

378506 (AURICULAR O VENTRICULAR) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO CARDIACO

372101 CONVENCIONAL DEL LADO DERECHO DEL 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CORAZON VIA PERCUTANEA (ENDOVASCULAR)

INSERCION [IMPLANTACION] DE CARDIOVERSOR

378607
(DESFIBRILADOR) VIA SUBCUTANEA

0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

ABLACION DE LESION O TEJIDO CARDIACO

373409 MULTIFOCAL PERGUTANEA (ENDOVASCULAR) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ABLACION DE LESION O TEJIDO CARDIACO

373408 MULTIFOCAL MINIMAMENTE INVASIVA 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EPICARDICO VIA

372502 PERCUTANEA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ANGIOPLASTIA O ATERECTOMIA DE VASOS NO

395001 CORONARIOS CON IMPLANTE DE DISPOSITIVO O 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
INJERTO

Total general 7.4 10,4 8,9 9,3 7,5 6,9 54 51 62 89 92 5,2 6,0 74
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6.2.2.4 Consulta Externa y Ayudas Diagnosticas

El servicio de consulta externa y ayudas diagnosticas registro una tasa de ejecucion
acumulada real de 34,24, frente a la tasa contractual de 30,54, evidenciando una sobrejecucion
global del 12,1% en esta categoria. La reprogramacion de marcapasos concentrd la mayor parte
de esta sobrejecucion, con una tasa ejecutada de 25,35 frente a la contractual de 19,83, un exceso
del 27,8%. En el extremo opuesto, los procedimientos diagndsticos de mayor costo unitario
registraron subejecuciones: la tomografia de coronarias (tasa contractual 1,60) y la perfusion
miocérdica (tasa contractual 2,10 en reposo y postejercicio) presentaron ejecuciones por debajo
de lo proyectado durante la vigencia. La variabilidad mensual fue notable: el mes de menor
actividad registrd 17,77 procedimientos y el de mayor actividad, septiembre de 2025, alcanz6
57,72, una diferencia de 225% entre los extremos, que revela una capacidad instalada que se

subutiliza en algunos meses y se tensiona en otros dentro de un mismo contrato de pago fijo.
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Tabla 7

CUPS con tasa de uso de la nota técnica vs tasa de uso ejecutada cada mes Consulta Externa y

Ayudas Diagnosticas
Tasa/mes
ini Tasa Anual
Cups Cups Descripcién ?‘thl:!::‘:l?‘:: Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio  Agosto Septiembre Octubre Eiecutada
Cédigo P P 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 y N
del contrato X 100mil hab
x100 mil hab
REVISION (REPROGRAMACION) DE
378501 MARCAPASOS 19,8 27,4 25,8 22,3 22,4 25,3 20,9 33,3 27,5 34,0 6,4 33,7 25,2 25,3
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR
890230 ESPECIALISTAEN CIRUGIA 1,7 0,6 0,6 1,2 2,3 1,7 2,9 1,1 1,4 2,5 1,9 5,0 2,5 2,0
CARDIOVASCULAR
ECOCARDIOGRAMA
881205 TRANSESOFAGICO 1,7 2,0 0,9 0,6 1,7 1,4 2,3 0,6 1,7 0,8 2,5 4,1 1,6 1,7
PERFUSION MIOCARDICA CON
920408 STRESS FARMACOLOGICO 0,8 0,0 0,6 0,3 1,2 0,9 11 0,3 0,0 2,2 2,8 5,8 4,1 1,6
PERFUSION MIOCARDICA EN
920407 REPOSO Y POST-EJERCICIO 2,1 0,3 1,4 0,3 0,9 0,9 1,7 0,6 0,0 0,6 3,1 1,7 1,9 1,1
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE
879902 CORONARIAS [ANGIOTC 1,6 0,3 0,3 0,3 0,9 0,3 0,6 0,6 2,0 0,6 0,6 1,7 2,2 0,8
CORONARIO]
RESONANCIA MAGNETICA DE
CORAZON CON VALORACION DE LA
883321 MORFOLOGIA (CARACTERIZACION 0,0 0,0 1,7 1,5 0,9 0,6 0,6 0,9 0,3 1,7 0,3 1,4 0,3 0,8
TISULAR)
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR
890228 ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA 0,0 0,0 0,3 0,6 0,6 0,3 0,6 0,3 0,6 0,6 0,3 11 11 0,5
REVISION (REPROGRAMACION) DE
378502 RESINCRONIZADOR CARDIACO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,3 0,0 0,3
RESONANCIA MAGNETICA DE
883324 CORAZON CON VALORACION 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
FUNCIONAL

Total general 27,7 30,5 31,5 27,0 30,8 31,3 30,6 376 335 429 17,8 57,7 38,9 34,2
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6.2.2.5 Vascular Periférico

La especialidad de vascular periférico present6 el menor volumen de la vigencia, con 23
casos en total, una distribucion de 83% masculina y 96% de procedencia intrahospitalaria. El
procedimiento de mayor frecuencia fue la reparacion de aneurisma de aorta (CUPS 395220), que
registro una tasa de ejecucion de 0,33 frente a una tasa contractual de 0,11, una sobrejecucion del
200% en términos relativos. La pericardiocentesis (CUPS 370101) present6 una tasa de
ejecucion de 0,17 durante la vigencia sin tener tasa de uso definida en la nota técnica, lo que
significa que estos casos generaron gasto por fuera de la proyeccion original. Dado el bajo
volumen absoluto de la especialidad, cada caso individual tiene un peso relativo alto sobre la
ejecucion: un solo procedimiento adicional en un mes puede representar variaciones porcentuales
que en otras especialidades serian marginales. Esta volatilidad estructural asociada al bajo
nimero de casos es precisamente el tipo de riesgo primario de incidencia que la franja de riesgo
busca amortiguar.
Tabla 8

CUPS con tasa de uso de la nota técnica vs tasa de uso ejecutada cada mes Vascular Periférico

Tasa/mes

Cups Cups Descripcién Deﬂm::c:rllcl: hets Noviembre Diciembre  Enero Febrero  Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre ::23:‘::
Cédigo 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025
del contrato X 100mil hab
%100 mil hab
370101 PERICARDIOCENTESIS 0,0 0,3 0,0 0,0 0,6 0,6 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,2
REPARACION DE ANEURISMA POR
395205 OCLUSION VIA PERCUTANEA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
(ENDOVASCULAR)
REPARACION DE ANEURISMA DE AORTA VIA
395220 PERCUTANEA (ENDOVASCULAR) 0,1 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,6 0,6 0,6 0,3 0,3 0,0 0,3
876110 AORTOGRAMA TORACICO 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0
RECONSTRUCION DE AORTA TORACICA
383411 DESCENDENTE VIA PERCUTANEA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0
(ENDOVASCULAR)
Total general 0,3 0,6 0,3 0,3 0,9 0,9 0,3 0,6 0,6 1,4 0,6 0,3 0,0 0,5

6.2.2.6 Hospitalizacion
La tasa contractual de hospitalizacion para manejo médico sin intervencion especializada
fue de 13,8 casos por mes. Durante la vigencia completa, la tasa acumulada real fue de 15,93, lo

que representa una sobrejecucion del 15,4% respecto a lo proyectado. El comportamiento
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mensual fue irregular: enero y febrero de 2025 registraron las mayores tasas de ejecucion
(superando los 20 casos por encima de la proyeccion mensual), mientras que mayo, junio y julio
mostraron tasas por debajo de la contractual. Este patron es consistente con la estacionalidad de
las descompensaciones de insuficiencia cardiaca, que tienden a concentrarse en los primeros
meses del afio, y con los efectos de la acumulacion de procedimientos al inicio de la vigencia que
la propia nota técnica anticipaba. La sobrejecucion hospitalaria sostenida en los primeros meses
del contrato contribuy6 de manera directa al comportamiento del acumulado global, que supero
el 105% durante los primeros seis meses de la vigencia.

Tabla 9

CUPS con tasa de uso de la nota técnica vs tasa de uso ejecutada cada mes Hospitalizacion

Tasa/mes
4 Tasa Anual
Cups Dt Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre Ejecutada

Codigo  CUPS Descripeién e 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025
del contrato x100mil hab
%100 mil hab

HOSPITALIZACION MANEJO
10M002 MEDICO NO QUIRURGICO 13,8 14,1 10,6 163 164 187 171 128 156 125 153 20,4 21,1 15,9

Total general 13,8 14,1 10,6 163 164 18,7 171 128 156 125 153 20,4 211 15,9

6.2.3 Perfil de la poblacion atendida

El analisis de los registros operativos del periodo noviembre 2024 a octubre 2025, que
corresponde a la vigencia completa del contrato, permite caracterizar el perfil de la poblacion
atendida por el programa durante los doce meses de ejecucion. De esta forma, muestra que el
programa atendidé una poblacion con caracteristicas sociodemograficas y clinicas consistentes
con la carga epidemioldgica esperada para un modelo de alta complejidad cardiovascular.

En términos de distribucion por sexo, el 61,7% de los registros correspondio6 a pacientes
masculinos y el 38,3% a femeninos. Esta distribucion es coherente con la epidemiologia
conocida de la enfermedad cardiovascular, que presenta mayor incidencia y mortalidad

prematura en hombres en el contexto latinoamericano.
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La distribucion por edad revela una poblacion mayoritariamente adulta mayor, lo cual
tiene implicaciones directas sobre la complejidad clinica y el consumo de recursos del programa.
Los grupos de 60 a 69 afos y de 70 a 79 afios concentraron el 28,0% y el 28,6% de los registros,
respectivamente, sumando el 56,6% del total. El grupo de 80 afios o més represent6 el 21,2%,
mientras que los pacientes menores de 50 afios constituyeron apenas el 9,2% del total. Esta
piramide demografica invertida sugiere que la poblacion asignada al modelo tiene un perfil de
riesgo alto, con alta probabilidad de presentar comorbilidades cardiovasculares y no
cardiovasculares que incrementan la variabilidad en el consumo de recursos.

Los diagnosticos de ingreso mas frecuentes confirman este perfil de complejidad. El
infarto agudo de miocardio sin otra especificacion concentré el 21,4% de los registros, seguido
por la insuficiencia cardiaca en sus dos variantes (congestiva y no especificada), que en conjunto
representaron el 19,3%. Los estados posquirtrgicos cardiovasculares (5,4%) y el sincope (2,4%)
completaron el primer quintil de diagnosticos. Juntas, las patologias isquémicas y la insuficiencia
cardiaca superaron el 40% de la demanda atendida, lo que refleja una carga de eventos agudos y
cronicos descompensados que exige respuesta oportuna tanto en el componente ambulatorio
como en el hospitalario del modelo.

6.2.4 Comportamiento de la produccion asistencial

El volumen mensual de registros operativos durante el periodo analizado presentd
variaciones que oscilaron entre las 2.748 atenciones de febrero de 2025 y las 4.044 de abril de
2025, con una media aproximada de 3.300 registros por mes. Esta variabilidad, con una amplitud
de casi 1.300 registros entre el mes de mayor y menor actividad, da cuenta de la fluctuacion
natural en la demanda que el modelo prospectivo obliga a gestionar dentro de un presupuesto fijo

mensual.
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El ambito de atencion hospitalario fue dominante llegando a un 65.7% de las atenciones
en comparacion con el 34.3% del componente ambulatorio. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que para los registros hospitalarios también se incluyen los pacientes que ingresan por
urgencias y solo se clasifican en este grupo a las urgencias vitales. Este predominio hospitalario
es congruente con el perfil de complejidad de la poblacion atendida, pero también refleja las
caracteristicas del disefio del modelo, que fue concebido para articular el ciclo completo de
atencion de una IPS de alta complejidad y no inicamente su componente ambulatorio
especializado.

Al interior del componente hospitalario, los servicios de laboratorio concentraron la
mayor parte de los registros, lo que es esperable dado que cada episodio de hospitalizacion
genera multiples estudios paraclinicos. En segundo lugar, por volumen de atenciones, aparece el
servicio de diagnostico cardiovascular no invasivo, seguido por la Unidad de Cuidado Intensivo
Adulto (UCI) y la Angiografia. La presencia significativa de la UCI, con el 4,1% de las
atenciones hospitalarias totales, confirma que el modelo gestiona episodios de alta complejidad
clinica que demandan recursos intensivos, cuya variabilidad de costos es considerablemente
mayor que la de las atenciones electivas programadas.

Los servicios de angiografia representaron el cuarto componente hospitalario en
volumen, lo que es coherente con la alta participacion del IAM como diagndstico de ingreso: la
mayoria de estos eventos requiere cateterismo diagnostico y con frecuencia intervencion
coronaria percutanea como tratamiento definitivo.

Desde el punto de vista del tipo de admision, la consulta general y la valoracion médica
inicial concentraron la mayor parte de los ingresos, seguidas por los procedimientos electivos. La

presencia de atenciones urgentes represent6 una fraccion menor pero constante del total, con



84

variaciones mensuales que en parte pueden estar relacionadas con las estrategias de fidelizacion
implementadas por la IPS para que los pacientes del modelo consulten preferentemente a sus
sedes.

6.2.5 Gestion del riesgo

6.2.5.1 Indicadores de acceso y oportunidad

Los indicadores de acceso y oportunidad mostraron el desempefio mas robusto y
consistente de toda la vigencia. La oportunidad de consulta especialista primera vez, que mide el
porcentaje de consultas realizadas dentro de los 30 dias calendario desde la generacion de la
orden, alcanz6 el 100% en los doce meses del periodo, superando en todo momento la meta
contractual del 95%. Este resultado, que no registrd ninguna excepcion durante la vigencia
completa, es significativo porque representa la dimension de acceso mas directamente vinculada
a la experiencia del usuario y al riesgo de restriccion de servicios que los modelos prospectivos
pueden generar.

La oportunidad en la realizacion de procedimientos quirtirgicos o terapéuticos presentod
un comportamiento igualmente satisfactorio. En once de los doce meses el indicador supero el
99%, con un rango de variacion entre el 97,8% de diciembre de 2024 y el 100% de enero, marzo
y julio de 2025. El unico mes con un valor diferenciado fue agosto de 2025, con un 92,5%, que
aun asi superd con holgura la meta del 90%. La oportunidad en la realizacion de ayudas
diagnosticas, medida a 15 dias desde la orden, se ubico entre el 92,9% de noviembre de 2024 y el
100% en la mayoria de los meses restantes, cumpliendo la meta en todos los periodos.

Este desempefio sostenido en acceso y oportunidad es uno de los hallazgos mas so6lidos
del estudio. Desde la perspectiva de la teoria de la agencia, un esquema de pago prospectivo

podria generar incentivos hacia la restriccion del acceso como estrategia de contencion de costos;
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la evidencia muestra que los indicadores de oportunidad contractualizados, con peso financiero
de 4% sobre el valor mensual del convenio, actuaron como contrapeso efectivo a ese riesgo
durante los doce meses de la vigencia.

6.2.5.2 Indicadores de seguridad clinica

El analisis de los indicadores de seguridad clinica durante la vigencia completa revela un
comportamiento diferenciado segun la dimension evaluada. Algunos indicadores mantuvieron
cumplimiento consistente durante los doce meses; otros presentaron episodios puntuales de alerta
que, sin configurar incumplimiento sistematico, merecen atencion analitica.

Complicaciones y rehospitalizaciones. El porcentaje de complicaciones se mantuvo
dentro de la meta del 5% en todos los meses de la vigencia, con valores que oscilaron entre 0% y
3,6% (junio de 2025). Las rehospitalizaciones, definidas como reingresos hasta 15 dias después
del alta por el mismo diagnostico o uno relacionado, se ubicaron en un rango de 0,7% a 2,1%
durante toda la vigencia, también por debajo de la meta del 5% en todos los periodos. Los
eventos adversos y eventos centinelas registraron valores de 0% en nueve de los doce meses; los
meses restantes presentaron valores por debajo del 1,5%, lejos de la meta del 5%.

Reintervenciones en cirugia cardiovascular. Este indicador fue el de comportamiento
mas variable y de mayor relevancia clinica durante la vigencia. Entre noviembre de 2024 y
marzo de 2025 no se registraron reintervenciones. Abril de 2025 registré el 6,7% y mayo de
2025 el 9,5%, acercandose al limite contractual del 10%. Ambos meses retornaron a 0% en junio
y julio. En octubre de 2025, sin embargo, se present6 un tercer episodio con una tasa del 8,3%.
El patron, tres meses con valores en zona de alerta, no consecutivos, separados por periodos sin
eventos, sugiere que los casos correspondieron a concentraciones puntuales de complicaciones

posoperatorias, no a un deterioro progresivo de la calidad quirtirgica. Aun asi, la recurrencia en
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tres meses distintos de la vigencia, con el valor de mayo rozando el umbral méximo, configura
un patron que el comité de calidad debe monitorear de manera explicita en la siguiente vigencia.

Infecciones posoperatorias. Se registrd un inico mes con incumplimiento de la meta del
5%: junio de 2025, con una tasa del 6,6%. Los once meses restantes registraron 0%. Este dato
puntual no constituye un patron, pero activa la obligacion contractual de analisis de causa raiz
por parte de la IPS.

Cancelacion de cirugias programadas. En julio de 2025 se registro el unico
incumplimiento de este indicador durante la vigencia, con una tasa del 25,0% (una cirugia
cancelada de cuatro programadas). Esta cifra, que supera en més de doce veces la meta del 2%,
es el incumplimiento porcentualmente més extremo de toda la vigencia, aunque su magnitud
absoluta es pequeiia —una cirugia— lo que relativiza su interpretacion estadistica. El analisis de
causa requiere contexto operativo especifico que el registro institucional no ofrece en la fuente
consultada. En todos los demas meses la tasa de cancelacion fue del 0%.

Consultas inasistidas. Este indicador presentd incumplimientos de la meta del 5% en
tres meses: diciembre de 2024 (7,4%), septiembre de 2025 (6,9%) y octubre de 2025 (7,7%). El
comportamiento es analiticamente relevante porque los dos ultimos incumplimientos son
consecutivos y se producen en los meses de cierre de vigencia, lo que podria reflejar una
tendencia creciente hacia el final del afio. Los meses de junio y julio de 2025 registraron 0%, y
agosto llego al 4,9%, lo que hace que la aceleracion en septiembre y octubre sea un cambio de
tendencia que merece seguimiento.

Mortalidad cardiovascular. La tasa de mortalidad de origen cardiovascular se registro
durante los doce meses de la vigencia sin que existiera ain una meta comparativa establecida,

dado que el contrato establece que la linea base se define en los primeros cuatro meses de
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operacion y la meta de reduccion se evalia un afio después. Los valores registrados oscilaron
entre 0y 2,01 por cada 100.000 usuarios asignados, con un promedio de 0,69 para la vigencia. El
pico mas alto se presentd en marzo de 2025, con 2,01 por 100.000, valor casi cuatro veces
superior al promedio y que no tiene correspondencia con ningun otro mes del periodo. Octubre
de 2025 registr6 1,11, el segundo valor mas alto. Dado que la linea base del modelo fue
establecida durante el primer cuatrimestre de la vigencia y la comparacién con meta de reduccion
del 10% se realizara en la vigencia siguiente, este primer afio constituye el referente a partir del
cual se evaluard el impacto del programa en mortalidad.

Satisfaccion del usuario. La calificacion de satisfaccion se mantuvo por encima de la
meta de 4,4 en todos los meses con datos disponibles. El rango fue de 4,65 a 4,80 sobre 5,0, con
los valores mas altos en noviembre de 2024 (4,80), septiembre y octubre de 2025 (4,80).

Tasa de quejas. El indicador se mantuvo por debajo de la meta de 0,76 por 100.000
usuarios en todos los meses de la vigencia. El valor maximo registrado fue de 0,574 en marzo de
2025, y en cuatro meses, noviembre de 2024, enero, febrero y octubre de 2025, no se registraron
quejas.

6.2.6 Ejecucion de la nota técnica: el indicador mas complejo

El indicador de ejecucion de la nota técnica, tanto en su dimension mensual como global
acumulada, es el mas sensible analiticamente porque determina las consecuencias financieras
directas del modelo para ambas partes. Su analisis sobre la vigencia completa permite identificar
cuatro fases con comportamientos distintos.

Primera fase: sobrejecucion inicial (noviembre-mayo). La vigencia comenz6 en
noviembre de 2024 con una ejecucion mensual del 101,6% y un acumulado del 103,2%, ambos

dentro de la franja acordada. Diciembre de 2024 registr6 la mayor sobrejecucion mensual de toda
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la vigencia: 124,7%, fendmeno que la propia nota técnica anticip6 al incorporar en su proyeccion
el efecto de una acumulacion de procedimientos al cierre de la vigencia anterior. Este inico mes
elevo el acumulado a 114,9%, bien por encima del umbral superior del 105%. Lo que sigui6 fue
una correccion gradual pero lenta: enero (98,5% mensual, 110,1% acumulado), febrero (96,8%,
108,3%), marzo (96,0%, 106,3%), abril (105,3%, 106,9%). El acumulado superd el 105%
durante seis meses consecutivos —diciembre de 2024 a mayo de 2025, cuando finalmente
descendi6 a 104,2% —. Este comportamiento sostenido tiene una consecuencia financiera
concreta que el documento no podia ignorar: durante el primer cuatrimestre del contrato
(noviembre 2024 - febrero 2025), la ejecucion acumulada super6 el umbral del 105%, lo que
debi6 activar para el mes de diciembre 2024 el reconocimiento por parte de la EPS del 50% del
excedente generado sobre ese umbral, de acuerdo con las reglas de la franja.

Segunda fase: colapso y recuperacion (junio-julio). Junio de 2025 registr6 el dato
mensual mas bajo del periodo en la fuente interna de la IPS: 86,7%, configurando el Gnico mes
en el que el indicador mensual cayd por debajo del umbral inferior del 95%. El acumulado
descendi6 a 86,4%, lo que representa la mayor desviacion negativa de la vigencia. Se puede
observar que antes de esta caida se presentd en el mes de abril una ejecucion del 105,3%
llegando al techo de la franja, y posteriormente en mayo y junio se dio un descenso en la
ejecucion, esto refleja que la IPS tomd medidas preventivas en busca de disminuir esa ejecucion
y estabilizarla dentro de la franja pero que también llevaron a cayera abruptamente.

Tercera fase: estabilizacion dentro de la franja (agosto-octubre). Los tres meses
finales de la vigencia mostraron ejecuciones acumuladas dentro del rango acordado: 99,2% en
agosto, 95,9% en septiembre y 96,3% en octubre. Este comportamiento indica que el modelo

cerrd su primera vigencia dentro de los parametros financieros establecidos en la franja del 95%
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al 105%, aunque el camino para llegar a ese resultado incluy6 una sobrejecucion sostenida
durante el primer semestre y una caida abrupta en junio que fue compensada en los meses
siguientes.

Lectura acumulada al cierre. El dato més relevante para la gestion financiera del
contrato es que la ejecucion global acumulada al 31 de octubre de 2025 fue del 96,3%, dentro de
la franja acordada. Esto significa que el modelo no activd los mecanismos de penalizacion por
subejecucion al nivel anual, aunque la sobrejecucion sostenida del primer cuatrimestre si debid
generar ajustes financieros cuatrimestrales en el proceso de conciliacion.

6.3 Tensiones entre el disefio contractual y la operacion real

A partir del contraste entre la estructura formal descrita en el numeral 6.1 y la operacion
registrada en el numeral 6.2, el analisis documental permite identificar cinco tensiones
principales entre lo que el disefio contractual establece y lo que efectivamente ocurre en la
gestion cotidiana del programa. Estas tensiones constituyen el insumo empirico directo para la
interpretacion que se desarrolla en el capitulo de discusion.

6.3.1 Riesgo técnico predominante, sin ajuste explicito por severidad

El disefio contractual descrito en el numeral 6.1.4 establece que el componente de riesgo
que mas efectivamente se transfiere a la IPS es el riesgo técnico, utilizacion no sustentada en
evidencia y morbilidad evitable, mientras que del riesgo primario la IPS asume principalmente la
severidad no evitable al momento del diagnostico. La franja de riesgo, mecanismo disefiado para
amortiguar la variabilidad en incidencia y prevalencia, se estrech6 de manera significativa entre
vigencias, pasando del 80%-110% al 95%-105% (numeral 6.1.4), lo que redujo el margen de

absorcion de esa variabilidad epidemiologica sin que se introdujera, en contrapartida, un
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mecanismo prospectivo de ajuste por severidad clinica o por perfil demografico de la poblacion
asignada.

Esta tension se hace visible en los datos operativos. El perfil etario de la poblacion
atendida (numeral 6.2.3) muestra que los grupos de 60 a 69, 70 a 79 y 80 afios o mas concentran,
en conjunto, el 77,8% de los registros (28,0% + 28,6% + 21,2%), una piramide demografica
invertida que incrementa la probabilidad de comorbilidades y, con ella, la variabilidad esperada
en el consumo de recursos por episodio. La nota técnica no incorpora un factor de ajuste
explicito por esta composicion etaria; el inico mecanismo de recalibracion observado durante la
vigencia fue el ajuste tarifario general del 2,3% aplicado a partir de junio de 2025 (numeral
6.1.1), que corrige el valor de la tarifa mensual por usuario, pero no distingue entre usuarios de
mayor o menor severidad esperada dentro de una misma poblacion asignada.

6.3.2 Concentracion hospitalaria: limite estructural de la cardiologia

El modelo fue disefiado como un sistema integrado de atencién con componentes
primario, de mediana complejidad ambulatoria y de alta complejidad hospitalaria, orientado a
integrar el ciclo de atencion de las condiciones cardiovasculares cronicas y discretas (numeral
6.1.1). Sin embargo, los datos de produccion asistencial (numeral 6.2.4) muestran que el
componente hospitalario concentrd el 65,7% de las atenciones registradas durante la vigencia
completa, frente a un 34,3% del componente ambulatorio. Esta distribucion es consistente con
los diagndsticos de ingreso mas frecuentes (numeral 6.2.3): el infarto agudo de miocardio
(21,4%) y la insuficiencia cardiaca en sus dos variantes (19,3%) son condiciones cuya resolucion
exige, con frecuencia, hospitalizacion y atencion en unidad de cuidado intensivo.

La tension no reside en que existan estas atenciones, inherentes a la naturaleza de la

patologia, sino en que el componente ambulatorio, que en un modelo orientado a la gestion del
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riesgo poblacional deberia anclar la prevencion secundaria y terciaria, no alcanzé durante la
vigencia un peso proporcional al que el disefio formal del modelo contempla.
6.3.3 Indicadores para el reintegro de recursos por incumplimiento

El contrato incorpora seis indicadores de obligatorio cumplimiento con un peso
ponderado del 10% sobre el valor mensual del convenio, cuyo incumplimiento activa descuentos
financieros y, en caso de persistencia, planes de mejoramiento obligatorios (numeral 6.1.5).
Durante la vigencia analizada, este mecanismo de reintegro oper6é de manera consistente: los
indicadores de oportunidad de acceso se cumplieron en la totalidad de los meses (numeral
6.2.5.1), y los indicadores de seguridad clinica se mantuvieron dentro de meta con excepciones
puntuales y no sistematicas, reintervenciones cercanas al umbral en mayo (9,5%) y octubre
(8,3%), infecciones posoperatorias en junio (6,6%) y cancelacion de cirugias en julio (25,0%
sobre una base de cuatro procedimientos programados) (numeral 6.2.5.2). A esto se suma el
mecanismo de recobro por desviacion por actividad, que penaliz6 a la IPS a tarifa de nota técnica
en los dos meses en que la desviacion supero6 el umbral del 5%, febrero (5,7%) y abril de 2025
(5,3%), y alcanz¢ el limite exacto de la meta en octubre (5,0%).

El comportamiento observado sugiere que el sistema de indicadores de reintegro
funciono, durante el primer afio de operacidon, como un mecanismo de control efectivo del
cumplimiento contractual, mas que como un factor de friccion recurrente entre las partes.

6.3.4 Liderazgo y vigilancia activa de la ejecucion

La ejecucion mensual de la nota técnica exhibi6 una volatilidad considerable durante la
vigencia (numeral 6.2.6): el indicador oscil6 entre el 86,7% de junio de 2025 y el 124,7% de
diciembre de 2024, con una fase de sobrejecucion acumulada sostenida por seis meses

consecutivos que solo se corrigié progresivamente hacia el cierre de la vigencia (96,3% en
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octubre de 2025). A esta variabilidad financiera se suma una fuente adicional de riesgo
operativo: el modelo depende de dos fuentes de informacion que no siempre convergen en los
plazos establecidos, el registro interno de ejecucion de la IPS y las actas de cierre validadas por
la EPS, y el contrato exige que el tablero de indicadores esté actualizado al quinto dia calendario
de cada mes para iniciar el proceso de conciliacion. En los meses finales de la vigencia, agosto a
octubre de 2025, el acumulado provino exclusivamente de las actas de la EPS, sin que la IPS
dispusiera de una fuente interna simultanea que le permitiera verificar el dato de manera
autonoma.

Estos dos hallazgos, en conjunto, evidencian que la sola existencia de los mecanismos
formales de ajuste, franja de riesgo, conciliacidon mensual, mesas técnicas cuatrimestrales, no
garantiza por si misma una gestion adecuada del riesgo financiero: requiere una vigilancia activa
y sostenida de la ejecucion del modelo, capaz de identificar o anticipar oportunamente las
desviaciones, tanto las de la nota técnica como las de convergencia de la informacion, y de
activar medidas preventivas antes de que la desviacion se materialice en un ajuste financiero de
mayor magnitud.

6.3.5 ;El modelo corresponde a un pago global prospectivo?

La evidencia recogida en los numerales 6.1 y 6.2 permite responder con precision a esta
pregunta. Formalmente, el modelo corresponde a un pago global prospectivo (PGP) por
especialidad: la tarifa se calcula sobre una base poblacional (numeral 6.1.1), la incidencia y la
prevalencia se gestionan de manera agregada, y la especialidad de cardiologia integra, en
principio, el ciclo de atencion de condiciones tanto discretas como cronicas. Sin embargo, la
caracterizacion empirica del modelo introduce dos matices que una lectura puramente nominal

de la etiqueta contractual no captura.
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El primero es que la transferencia del riesgo primario de incidencia, que en un pago
global prospectivo pleno recaeria integramente sobre el prestador, esta atenuada por la franja de
riesgo del 95%-105% con reparto simétrico al 50% (numeral 6.1.4): fuera de esa banda, la EPS
reconoce o recobra la mitad de la desviacion, de modo que el riesgo primario de incidencia se
comparte, y no se transfiere en su totalidad. El segundo es que el modelo combina, en un mismo
instrumento contractual, dos ejes de pago que la taxonomia de Castafio et al. (2021) trata como
independientes: el eje prospectivo, la tarifa poblacional fija, y el eje de pago basado en valor, el
10% del ingreso mensual condicionado a los indicadores descritos en el numeral 6.1.5.

Adicionalmente, la guia de ejecucion del programa identifica como prestadores criticos
de interrelacion externa a la medicina interna de la IPS basica, el programa de proteccion renal y
nefrologia, endocrinologia, neumologia y reumatologia, lo que confirma, desde el propio disefio
documental del modelo, que la integracion del ciclo de atencion cardiovascular depende de una
coordinacion activa con especialidades que no estan contractualizadas dentro del pago global
prospectivo. Esta dependencia estructural es coherente con la concentracion hospitalaria descrita
en el numeral 6.3.2 y sitia al modelo, en términos de la taxonomia de Castafio et al. (2021),
como un pago global prospectivo por especialidad con mecanismo de ajuste de riesgo, cuya

integracion del ciclo de atencion es formalmente declarada, pero operativamente incompleta.
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7. Discusion, Conclusiones, Prospectivas y Limitaciones
7.1. Discusion

Los cinco hallazgos empiricos presentados en el numeral 6.3 —el predominio del riesgo
técnico sin ajuste por severidad, la concentracion hospitalaria, los indicadores de reintegro por
incumplimiento, la necesidad de vigilancia activa sobre la ejecucion, y la pertinencia de la
clasificacion del modelo como pago global prospectivo— constituyen el eje de la discusion que
se desarrolla a continuacion, interpretados a la luz del marco tedrico que articula la economia de
la salud, la teoria institucional, la teoria de la agencia y la taxonomia de modalidades
prospectivas de pago de Castaio et al. (2021).

7.1.1 Riesgo técnico predominante, sin ajuste explicito por severidad

En el modelo analizado, el componente de riesgo que efectivamente recae sobre la IPS no
coincide de manera exacta con la descripcion que suele acompafiar, en abstracto, a los pagos
globales prospectivos.

El componente de riesgo que mas efectivamente recae sobre la IPS bajo un PGP es el
riesgo técnico, utilizacion no sustentada en evidencia y morbilidad evitable, dado que las
desviaciones atribuibles a este tipo de riesgo no generan ajuste de la nota técnica y son
absorbidas integramente por el prestador.

Del riesgo primario, la IPS asume principalmente la variacion en la severidad no evitable
al momento del diagndstico: los pacientes que ingresan con mayor gravedad clinica consumen
mas recursos sin que eso sea atribuible a una decision del prestador.

La variabilidad en la incidencia y prevalencia de la patologia cardiovascular en la
poblacion asignada esta parcialmente mitigada por la franja de riesgo y el ajuste por poblacion
expuesta, aunque la estrechez de esa franja, pasé del 80%-110% al 95%-105% entre vigencias,

reduce el margen de absorcion de esa variabilidad epidemiologica.
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Esta precision conceptual tiene consecuencias analiticas concretas para interpretar los
datos. La sobrejecucion de diciembre de 2024 (124,7% mensual), reconocida en la propia nota
técnica como efecto de la acumulacion de procedimientos al cierre de la vigencia anterior, no es
un episodio de riesgo técnico de utilizacion: los procedimientos existian y eran clinicamente
necesarios. Tampoco es riesgo primario de incidencia en sentido estricto, porque los casos ya
habian sido identificados. Se trata de un fenomeno de concentracion temporal de la demanda,
previsto en el disefio, pero subestimado en su magnitud, que ilustra la limitacion de la nota
técnica para capturar la distribucion intraanual de la demanda cuando existen efectos de
acumulacion conocidos. Esta limitacion es asumida por la IPS bajo la 16gica del pago
prospectivo, pero no es, en términos estrictos, ni riesgo primario ni riesgo técnico: es riesgo de
disefio de la nota técnica.

La variabilidad observada en la ejecucion mensual de la nota técnica, que oscilo entre el
86,7% de junio de 2025 y el 124,7% de diciembre de 2024, con un cierre de vigencia del 96,3%
en el acumulado global de octubre de 2025, dentro de la franja acordada, no puede atribuirse
exclusivamente a variaciones en la gestion interna del prestador.

La sobrejecucion de diciembre, reconocida en la propia nota técnica como efecto de una
"represa" de procedimientos acumulados al cierre de la vigencia anterior, ilustra con precision el
tipo de variacion en el nimero de episodios que Castafio et al. (2021) identifican como
componente del costo médico no atribuible al riesgo técnico del prestador.

Frente a este riesgo, el contrato ha incorporado las dos herramientas que la literatura
identifica como mecanismos de proteccion: la franja de riesgo y el ajuste cuatrimestral de

frecuencias cuando las desviaciones son atribuibles a riesgo primario (Castafio et al., 2021).
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La franja, sin embargo, se estrechd entre vigencias de manera significativa, pasando del
rango 80%-110% al 95%-105%, lo que amplifica la presion financiera sobre la IPS ante
desviaciones que, por su naturaleza epidemioldgica, no son completamente previsibles ni
evitables. Desde la perspectiva institucional de North (1990), este ajuste representa un cambio
incremental en las reglas de juego del contrato que, sin modificar la modalidad de pago,
reconfigura sustancialmente los incentivos y la distribucion del riesgo entre las partes.

Jegers et al. (2002) advirtieron que los esquemas prospectivos pueden introducir
presiones sobre la calidad cuando los recursos acordados resultan insuficientes para cubrir la
demanda real del programa. La evidencia analizada no sugiere que esa situacion se haya
producido en el periodo estudiado, los indicadores de oportunidad y seguridad clinica se
mantuvieron en general por encima de las metas, pero la combinacion de una franja mas estrecha
y una poblacion con perfil de riesgo elevado configura condiciones que, de mantenerse o
intensificarse, podrian comprometer esa tendencia favorable en periodos futuros.

La sobrejecucion acumulada que super6 el 105% durante seis meses consecutivos, de
diciembre de 2024 a mayo de 2025, no es solo un dato estadistico: es evidencia de que el riesgo
primario de incidencia se materializé de manera intensa en el primer semestre de la vigencia,
probablemente potenciado por el efecto de la acumulacion de procedimientos al cierre de la
vigencia anterior. El mecanismo de la franja respondio a esta situacion de la manera prevista en
el disefio: la EPS debid reconocer el 50% del excedente sobre el 105% durante ese cuatrimestre.
Pero esto también implica que la IPS gestiond una carga de trabajo superior a la proyectada
durante medio afio, con los costos organizacionales que eso conlleva, sin que el contrato
contemple mecanismos de ajuste prospectivo que anticipen ese tipo de concentracion de

demanda.
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Un hallazgo que el disefio contractual no aborda de manera explicita es la composicion
etaria de la poblacion atendida. El 77,8% de los usuarios del modelo supera los 60 afios. Esta
distribucion no es accidental: es una consecuencia esperable de la naturaleza de la patologia
cardiovascular. Sin embargo, tiene implicaciones directas para la sostenibilidad financiera del
modelo que el disefio formal no contempla.

La nota técnica calcula las frecuencias esperadas de uso con base en el historial de la
poblacién asignada, pero no incorpora un mecanismo de ajuste explicito por edad o por carga de
comorbilidad individual. Feldhaus y Mathauer (2018), en su revision sobre sistemas de pago
mixtos, identificaron que los modelos prospectivos sin ajuste de riesgo por perfil demografico
pueden resultar insuficientes para cubrir poblaciones de mayor complejidad, especialmente
cuando el envejecimiento progresivo de la poblacion asignada no esta siendo capturado en los
supuestos de la nota técnica. En términos de la taxonomia de Castafio et al. (2021), el riesgo
primario de severidad, la variacion en la severidad no evitable al momento del diagndstico es
estructuralmente mayor en una poblacion con ese perfil etario, porque los pacientes mayores de
80 afios presentan con mayor frecuencia comorbilidades que incrementan la complejidad clinica
del episodio y el consumo de recursos, con independencia de la calidad de la atencion del
prestador.

Barr (2012) sefala que la informacion asimétrica sobre el perfil de riesgo individual de
los asegurados es una de las fallas de mercado centrales del sector salud. En este modelo, esa
asimetria se manifiesta en la brecha entre el perfil de riesgo implicito en la nota técnica y el perfil
real de la poblacion atendida: la IPS conoce mejor que la EPS la severidad de los casos que
gestiona, y esa informacion superior no estd siendo capturada en los ajustes tarifarios anuales de

manera sistematica. La franja de riesgo y el mecanismo de ajuste cuatrimestral de frecuencias



98

son instrumentos que responden a desviaciones ya ocurridas, no mecanismos prospectivos de
ajuste por riesgo demografico. En la medida en que la poblacion asignada envejezca
progresivamente, esta limitacion del disefio podria traducirse en una subestimacion cronica del
valor real de la nota técnica que, de no corregirse, comprometeria la viabilidad financiera del
programa para la IPS en el mediano plazo.

7.1.2 La concentracion hospitalaria: el limite estructural del pago por especialidad en
cardiologia

Uno de los hallazgos mas significativos de este estudio es la marcada concentracion de la
actividad del modelo en el componente hospitalario, que represent6 65.7% de las atenciones
registradas durante todo el periodo analizado. El componente ambulatorio, que en un modelo de
gestion del riesgo cardiovascular deberia constituir el eje de la prevencion secundaria y terciaria,
representd 34.3% de la actividad total.

Esta distribucion tiene una explicacion parcial en el perfil de los diagndsticos atendidos:
el infarto agudo de miocardio, que concentra el 21,4% de los registros, y la insuficiencia cardiaca
descompensada, con el 19,3%, son condiciones cuya resolucion exige hospitalizacion y
frecuentemente atencion en UCI. Sin embargo, la concentracion hospitalaria también refleja una
limitacion estructural del modelo que Castaiio et al. (2021) anticiparon en su andlisis de los
pagos globales prospectivos por especialidad: "la cardiologia, por tener que enfrentar mas
comorbilidades y complicaciones sistémicas de la enfermedad cardiaca, dificilmente agota el
ciclo de atencion de una condicién médica discreta y, menos aun, de una crénica". En otras
palabras, la cardiologia como especialidad indice no tiene la capacidad de contener dentro de sus
fronteras el ciclo de atencion de sus propias condiciones cuando el paciente es pluripatologico,

como ocurre en el 77,8% de los usuarios del modelo que superan los 60 afios.
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Este hallazgo converso directamente con la advertencia de Simmons et al. (2024),
quienes encontraron que la transformacion simultanea del modelo de prestacion y del mecanismo
de pago produce mejores resultados en la calidad del cuidado cronico que cualquiera de los dos
componentes implementados de manera aislada. En el modelo analizado, el mecanismo de pago
prospectivo fue disefiado para incentivar la integracion del ciclo de atencion, pero la evidencia
operativa sugiere que el modelo de prestacion no experimento6 una transformacion equivalente: el
componente ambulatorio no crecid en proporcion a lo que el disefio contractual habria requerido
para producir un impacto real sobre la gestion del riesgo poblacional. Kasteng et al. (2016)
identificaron esta misma limitacion en su revision: la integracion efectiva del cuidado no ocurre
automaticamente como consecuencia del cambio en el mecanismo de pago, sino que requiere
flexibilidad organizacional y adaptacion a los perfiles de los pacientes y los arreglos
institucionales existentes. La concentracion hospitalaria observada sugiere que esa adaptacion
organizacional ain no ha alcanzado el nivel necesario para que el modelo opere con la
integracion de niveles que su disefio formal contempla.

El indicador de consultas inasistidas ofrece una lectura complementaria sobre la
integracion del componente ambulatorio. Los tres meses con incumplimiento, diciembre de 2024
(7,4%), septiembre (6,9%) y octubre de 2025 (7,7%), y la tendencia creciente en los dos ultimos
meses de la vigencia sugieren que, hacia el cierre del afio, las dificultades de adherencia de los
pacientes al componente ambulatorio se intensificaron. En un modelo que depende del
seguimiento ambulatorio para la gestion del riesgo poblacional cardiovascular, una tasa creciente
de inasistencia en los meses finales del afio podria reflejar fatiga del proceso de
acompafiamiento, debilitamiento de las estrategias de fidelizacion, o simplemente las dinamicas

estacionales de consulta. Cualquiera que sea la causa, el patron es analiticamente relevante
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porque la inasistencia ambulatoria es uno de los factores que pueden derivar en hospitalizaciones
evitables, el escenario que el modelo precisamente busca prevenir.
7.1.3 Indicadores para el reintegro de recursos por incumplimiento: el peso real de los
incentivos

El disefio contractual establece cinco indicadores de obligatorio cumplimiento con un
peso ponderado total del 10% sobre el valor mensual del convenio. Este porcentaje plantea una
pregunta directa sobre la capacidad de esos indicadores para orientar el comportamiento clinico
de la IPS de manera sustantiva.

Castafio et al. (2021) sefialan que los pagos complementarios al pago global prospectivo
deben tener peso suficiente para inducir cambios en el comportamiento clinico del prestador, y
advierten que porcentajes bajos sobre el ingreso total generan incentivos de baja potencia que el
prestador gestiona como restricciones minimas, cumplir para no perder ingreso, antes que como
motores de transformacion asistencial. El modelo analizado opera con un componente de pago
por resultados del 10% sobre el valor mensual, lo que sitiia esos incentivos en una franja que,
segun la evidencia disponible, puede ser suficiente para proteger dimensiones altamente visibles
y medibles del modelo, como el acceso y la oportunidad, pero insuficiente para orientar
inversiones organizacionales hacia transformaciones de mayor profundidad, como el
fortalecimiento del componente ambulatorio o el desarrollo de capacidades de gestion del riesgo
poblacional. La evidencia de la vigencia es consistente con esta lectura: los indicadores con peso
financiero explicito, oportunidad, reintervenciones, complicaciones, quejas, se cumplieron de
manera general; los aspectos sin peso financiero directo, inasistidas ambulatorias, cancelacion de
cirugias, disponibilidad oportuna de informacién de conciliacién, mostraron incumplimientos o

fragilidades que el contrato no penaliza de manera equivalente.
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Este razonamiento conecta con el argumento de Holmstrém y Milgrom (1991) sobre los
contextos de multiples tareas: cuando el 90% del ingreso es fijo y prospectivo, el incentivo
dominante sobre la IPS es gestionar la ejecucion de la nota técnica dentro de la franja acordada.
Los indicadores complementarios operan como restricciones minimas —no incumplirlos para no
perder el ingreso— mas que como motores de mejora continua. La distincion es gerencialmente
relevante: un modelo que busca resultados en salud necesita que sus indicadores tengan el peso
suficiente para orientar las decisiones de inversion y organizacion de la IPS hacia ese objetivo, y
la evidencia internacional sugiere que el 10% puede no ser suficiente para lograrlo de manera
sostenida.

Los datos del periodo analizado ilustran este punto con cierta ambigiiedad. Los
indicadores de oportunidad se cumplieron de manera sobresaliente, lo que indica que los
incentivos funcionaron para proteger el acceso. Pero el componente ambulatorio permanecio
bajo, la desviacion por actividad incumplié la meta en dos meses, y la informacion de
conciliacion de los meses finales no estuvo disponible en los plazos establecidos. Ninguno de
esos elementos corresponde a indicadores contractualizados con peso financiero explicito, lo que
es consistente con el argumento de que los esfuerzos organizacionales tienden a concentrarse en
las dimensiones que el contrato hace medibles y penalizables (Holmstrom & Milgrom, 1991).

El comportamiento agregado de estos indicadores durante la vigencia, cumplimiento
generalizado en las dimensiones con peso financiero explicito e incumplimientos puntuales y no
sistematicos en las demads, sugiere que el mecanismo de reintegro funciond, ante todo, como un
instrumento de control del cumplimiento contractual, mas que como una fuente de friccion
recurrente entre las partes. En la medida en que ese control se sostenga en vigencias futuras,

podria constituir una base sobre la cual la EPS evalue ampliar la poblacion asignada al modelo o
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extender su logica de pago por especialidad a otras patologias de alta complejidad; se trata, sin
embargo, de una proyeccion gerencial razonable a partir de la evidencia, no de un hallazgo
verificado directamente en los datos de este estudio.

7.1.4 Liderazgo y vigilancia activa: la franja de riesgo y la informacion oportuna como
instituciones interdependientes

El mecanismo de la franja de riesgo cuatrimestral es, desde la perspectiva de North
(1990), una institucion formal disefiada para reducir la incertidumbre bilateral sobre la
distribucion del riesgo financiero: ambas partes saben de antemano qué ocurre en cada escenario
de ejecucion posible.

Como senala Conrad et al. (2014), la infraestructura de informacion clinica y financiera
no es un complemento accesorio de los modelos de pago prospectivo, sino una condicion
necesaria para su funcionamiento. Cuando esa infraestructura falla o demora, los contratos més
sofisticados en su disefio formal se vuelven operativamente fragiles.

Desde la perspectiva de la teoria de la agencia, Jensen y Meckling (1976) anticiparon que
los costos de monitoreo del principal aumentan cuando la informacién del agente no llega de
manera oportuna. En este modelo, la conciliaciéon mensual es el mecanismo central de monitoreo,
y su efectividad depende de que los dos sistemas de informacion institucionales, el de la EPS y el
de la IPS, produzcan datos compatibles, completos y oportunos para el quinto dia habil de cada
mes. Cuando esa condicidon no se cumple, el mecanismo de incentivos del contrato queda
suspendido: no es posible calcular descuentos por indicadores incumplidos ni ajustes por franja
de riesgo sobre la base de informacion incompleta. Esta vulnerabilidad, que el disefio formal del
contrato no anticipa explicitamente, representa uno de los hallazgos mas relevantes del estudio

desde el punto de vista de la gestion operativa del programa.
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Las restricciones informales, la capacidad real de los sistemas de informacion, los
tiempos de procesamiento, las prioridades organizacionales de cada institucion en los cierres de
mes median entre lo que el contrato establece y lo que efectivamente ocurre en la operacion
cotidiana.

Esta interdependencia es, en el fondo, un llamado a un liderazgo activo del programa: los
mecanismos formales de ajuste no sustituyen la necesidad de una vigilancia sostenida sobre la
ejecucion mensual y sobre la convergencia oportuna de la informacion, capaz de anticipar
desviaciones antes de que se traduzcan en un ajuste financiero de mayor magnitud.

7.1.5 ;El modelo corresponde a un pago global prospectivo? Una respuesta matizada

El modelo de contratacion analizado corresponde, en términos de la taxonomia propuesta
por Castafio et al. (2021), a un pago global prospectivo por especialidad para condiciones
cronicas y discretas. La pregunta sobre qué tipo de riesgo se transfiere al prestador en este
modelo tiene una respuesta mas matizada de lo que la denominacion formal sugiere.

Esta caracterizacion, sin embargo, requiere dos precisiones que la sola denominacion
contractual no hace explicitas. La primera es que la transferencia del riesgo primario de
incidencia, que en un pago global prospectivo pleno recaeria integramente sobre el prestador,
estd atenuada en este caso por la franja de riesgo del 95%-105% con reparto simétrico al 50%:
fuera de esa banda, la EPS reconoce o recobra la mitad de la desviacion, de modo que el riesgo
primario de incidencia termina compartido entre las partes y no transferido en su totalidad. La
segunda es que el modelo combina, dentro de un mismo instrumento contractual, dos ejes de
pago que Castao et al. (2021) tratan como independientes en su taxonomia: el eje prospectivo,

representado por la tarifa poblacional fija, y el eje de pago basado en valor, representado por el
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10% del ingreso mensual condicionado a los indicadores de resultado descritos en el numeral
6.1.5.

A esto se suma una tercera precision de orden estructural. La guia de ejecucion del
programa identifica como prestadores criticos de interrelacion externa a la medicina interna de la
IPS basica, el programa de proteccion renal y nefrologia, endocrinologia, neumologia y
reumatologia, lo que confirma, desde el propio disefio documental del modelo, que la integracion
del ciclo de atencion de la patologia cardiovascular depende de una coordinacion activa con
especialidades que no estan contractualizadas dentro del pago global prospectivo. Esta
dependencia es coherente con la concentracion hospitalaria descrita en el numeral 7.1.2 y con la
advertencia de Castafio et al. (2021) sobre la dificultad estructural de la cardiologia para agotar
por si sola el ciclo de atencion de sus propias condiciones. En conjunto, estas tres precisiones
permiten responder la pregunta que da titulo a este apartado: el modelo si corresponde,
formalmente, a un pago global prospectivo por especialidad, pero se trata de un pago global
prospectivo con mecanismo de ajuste de riesgo, cuya integracion del ciclo de atencion es
declarada en el disefio, pero incompleta en la operacion.

7.1.6 La mortalidad cardiovascular como indicador pendiente de interpretacion

La tasa de mortalidad cardiovascular registrada durante la vigencia tiene un estatus
analitico particular: es el indicador clinico mas relevante del programa, pero el contrato establece
que la linea base se define en los primeros cuatro meses de operacion y que la meta de reduccion
del 10% se evalua recién en la siguiente vigencia. Esto significa que la vigencia analizada es
simultdneamente la primera experiencia operativa del modelo y el periodo de referencia contra el
cual se medird su impacto clinico real. Los valores registrados, con un promedio de 0,69 por

100.000 usuarios asignados y un pico de 2,01 en marzo de 2025, constituyen la linea base del
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programa. El pico de marzo, cuatro veces superior al promedio del resto de meses, no puede
interpretarse sin informacion sobre las caracteristicas de los casos ocurridos ese mes,
informacion que no esta disponible en las fuentes consultadas. Lo que si puede afirmarse es que
el comportamiento de octubre de 2025, con 1,11 por 100.000, duplica el promedio de los meses
iniciales de la vigencia, lo que podria ser una sefal de alerta temprana que la siguiente vigencia
debera monitorear. Desde la perspectiva de la teoria de la agencia, el disefio de un indicador de
resultado clinico tan relevante con una evaluacion diferida a la siguiente vigencia implica que
durante el primer afio el prestador no enfrenta consecuencias financieras directas por el
comportamiento de la mortalidad. Esa estructura de incentivos puede ser razonable durante el
periodo de establecimiento del programa, pero requiere que la transicion hacia una evaluacion
con consecuencias reales ocurra en los plazos previstos y con la metodologia acordada.

7.2. Conclusiones

Las conclusiones de este estudio se organizan en funcion de los tres objetivos especificos
y del objetivo general que orientaron la investigacion, de manera que cada uno de ellos encuentre
una respuesta directa y verificable en la evidencia documental analizada.

7.2.1 Conclusiones sobre el diseiio contractual del programa (objetivo especifico 1)

En respuesta al primer objetivo especifico, describir el disefio contractual del programa
cardiovascular, incluyendo la modalidad de pago, la poblacion cubierta, los mecanismos de
transferencia de riesgo y los incentivos formalmente establecidos, el analisis documental permite
concluir que el modelo corresponde a un pago global prospectivo (PGP) por especialidad, con
una tarifa mensual calculada sobre una base poblacional, $5.298 por usuario hasta mayo de 2025
y $5.424 desde junio, un incremento del 2,3%, asignada a partir de 13 IPS basicas de atencion

primaria y cubierta por un portafolio de 352 codigos CUPS distribuidos entre cirugia
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cardiovascular, hemodinamia, electrofisiologia, consulta externa y ayudas diagndsticas, vascular
periférico y hospitalizacion.

En materia de transferencia de riesgo, el disefio traslada a la IPS de manera predominante
el riesgo técnico, utilizacion no sustentada en evidencia y morbilidad evitable, y, del riesgo
primario, el componente de severidad no evitable al momento del diagnostico. La variabilidad en
incidencia y prevalencia se gestiona mediante una franja de riesgo del 95% al 105%, con reparto
simétrico al 50% de las desviaciones fuera de ese rango, sensiblemente mas estrecha que el 80%-
110% vigente en la vigencia contractual anterior. El disefio incorpora, ademads, seis indicadores
de obligatorio cumplimiento con un peso ponderado del 10% sobre el valor mensual del
convenio, que activan descuentos financieros progresivos y, ante incumplimiento sostenido por
seis periodos consecutivos, la terminacion unilateral del contrato. Finalmente, el disefio excluye
explicitamente las prestaciones de mayor variabilidad de costo y menor frecuencia, trasplante
cardiaco, terapia ECMO, hipertension pulmonar severa, entre otras, condicion sin la cual la nota
técnica no podria calcularse de manera actuarialmente rigurosa.

7.2.2 Conclusiones sobre la operacion real del modelo (objetivo especifico 2)

En respuesta al segundo objetivo especifico, caracterizar la operacion real del modelo
durante 2024-2025, analizando los procesos asistenciales, administrativos y financieros que
configuran su funcionamiento cotidiano, la evidencia muestra un programa que atendi6 a una
poblacion predominantemente masculina, 61,7%, y de edad avanzada, 77,8% mayor de 60 afios,
con el infarto agudo de miocardio, 21,4%, y la insuficiencia cardiaca, 19,3%, como diagndsticos
de ingreso mas frecuentes. La produccion asistencial se concentrd en el componente hospitalario,
65,7% de las atenciones, frente al ambulatorio, 34,3%, y presentd una variabilidad mensual

considerable, con una diferencia de casi 1.300 registros entre el mes de menor y mayor actividad.



107

La ejecucion de la nota técnica global, el indicador financiero central del modelo, oscild
entre el 86,7% de junio de 2025 y el 124,7% de diciembre de 2024, superando el umbral superior
de la franja durante seis meses consecutivos al inicio de la vigencia, antes de estabilizarse en un
acumulado de cierre del 96,3%, dentro del rango acordado. Los indicadores de acceso y
oportunidad se cumplieron de manera practicamente perfecta durante los doce meses, 100% en
consulta especialista y consistentemente por encima del 90% en procedimientos, y los
indicadores de seguridad clinica se mantuvieron dentro de meta, con excepciones puntuales y no
sistemadticas en reintervenciones, infecciones posoperatorias, cancelacion de cirugias y consultas
inasistidas. La mortalidad cardiovascular, atin sin meta comparativa por tratarse del primer afio
de vigencia, promedio6 0,69 por 100.000 usuarios, con un pico de 2,01 en marzo de 2025.

7.2.3 Conclusiones sobre la articulacion entre disefio y operacion (objetivo especifico 3)

El tercer objetivo especifico, interpretar la articulacion entre el disefio contractual formal
y la operacion real a la luz del marco teorico, identificando convergencias y tensiones, encuentra
respuesta en las cinco tensiones desarrolladas en los numerales 6.3 y 7.1. Primero, el riesgo
técnico es el componente que mas efectivamente recae sobre la IPS, mientras que el disefio no
incorpora un mecanismo de ajuste explicito por severidad clinica ni por el perfil demografico
envejecido de la poblacion asignada, lo que constituye un riesgo de sostenibilidad financiera no
gestionado de manera prospectiva. Segundo, la concentracion hospitalaria evidencia un limite
estructural del pago por especialidad en cardiologia: el componente ambulatorio, que deberia
anclar la prevencion secundaria y terciaria, no alcanzo el desarrollo que el disefio formal
contempla. Tercero, el sistema de indicadores de reintegro por incumplimiento funciond, durante
el primer afio de operacion, como un mecanismo de control efectivo del cumplimiento

contractual, més que como una fuente de friccion recurrente. Cuarto, la volatilidad de la
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ejecucion mensual y la dependencia del modelo respecto a la convergencia oportuna de dos
fuentes de informacion paralelas, el registro interno de la IPS y las actas de cierre de la EPS,
evidencian que los mecanismos formales de ajuste no sustituyen la necesidad de un liderazgo y
una vigilancia activa sobre la ejecucion del programa. Quinto, y en respuesta directa a la
pregunta sobre la naturaleza del modelo, la evidencia confirma que corresponde formalmente a
un pago global prospectivo por especialidad, pero matizado por un mecanismo de ajuste de
riesgo que comparte, y no transfiere en su totalidad, el riesgo primario de incidencia, por un
componente de pago basado en valor superpuesto a la tarifa poblacional, y por una integracion
del ciclo de atencion que el disefio declara, pero que la operacion no alcanza a completar sin la
coordinacion de especialidades externas al modelo.

En conjunto, la articulacion entre disefio y operacion muestra convergencias solidas en
las dimensiones que el contrato regula con mayor precision y sujeta a consecuencias financieras
directas, acceso, oportunidad, seguridad clinica, y tensiones mas pronunciadas en las
dimensiones que el disefio formal no aborda de manera explicita o no penaliza con el mismo
rigor, ajuste por severidad y perfil demografico, desarrollo del componente ambulatorio,
infraestructura de informacion.

7.2.4 Conclusion general

En respuesta al objetivo general del estudio, la articulacion entre el disefio contractual
formal y la operacion real del modelo de contratacion del programa cardiovascular entre la EPS
y la IPS de alta complejidad analizadas, durante el periodo 2024-2025, puede caracterizarse
como una relacion de convergencia parcial: el modelo opera dentro de los pardmetros financieros
que su propio disefio establecid, franja de riesgo, indicadores de obligatorio cumplimiento, y

logra niveles altos de desempefio en las dimensiones de acceso, oportunidad y seguridad clinica,
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pero enfrenta tensiones estructurales, la falta de ajuste por severidad y perfil demografico, la
concentracion hospitalaria, la dependencia critica de la informacién oportuna, y la necesidad de
una vigilancia activa y sostenida sobre su ejecucion, que el disefio formal reconoce solo de
manera parcial. El modelo constituye, en definitiva, una arquitectura contractual coherente con la
literatura sobre pagos prospectivos, cuya efectividad para generar valor en salud de manera
sostenida dependerd de que estas tensiones sean abordadas explicitamente en las proximas
renegociaciones y ajustes del programa.

7.3. Prospectivas y Limitaciones

7.3.1 Prospectivas

Los hallazgos de este estudio abren cinco lineas de trabajo con pertinencia directa para la
gestion del programa y para la produccion de conocimiento sobre modelos de contratacion en el
sistema de salud colombiano, cada una vinculada a una de las tensiones identificadas en los
numerales 6.3, 7.1 y 7.2.3.

La primera linea, vinculada a la tension sobre el riesgo técnico predominante sin ajuste
explicito por severidad, se relaciona con el ajuste de riesgo por perfil demografico. El modelo
actual no incorpora mecanismos prospectivos de ajuste por edad ni por carga de comorbilidad en
el célculo de la nota técnica. Desarrollar un modelo de ajuste que capture el perfil de riesgo real
de la poblacién asignada, por ejemplo, mediante indices de comorbilidad o estratificacion por
grupos de edad, permitiria construir notas técnicas mas precisas y reduciria la exposicion de la
IPS al riesgo primario de severidad que se deriva del envejecimiento progresivo de su poblacion.
Esta es una linea de investigacion con aplicabilidad directa para los actores del sistema.

La segunda linea, vinculada a la tension de concentracion hospitalaria, corresponde al

fortalecimiento del componente ambulatorio. La evidencia analizada muestra que la



110

concentracion hospitalaria no es un fenémeno coyuntural sino una caracteristica estructural del
modelo en su configuracion actual. Revertirla requeriria una intervencion simultanea sobre el
mecanismo de pago y el modelo de prestacion, en la direccion que proponen Simmons et al.
(2024), que incluya el disefio de estrategias explicitas de captacion temprana, seguimiento
ambulatorio de pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y coordinacién activa con las IPS
basicas para la gestion del riesgo cardiovascular antes de que se produzca la descompensacion
aguda. Esta linea de trabajo tiene implicaciones tanto para el redisefio contractual como para la
organizacion interna de la IPS.

La tercera linea, vinculada a la tension sobre los indicadores para el reintegro de recursos
por incumplimiento, concierne a la evaluacion del peso financiero real de esos indicadores frente
a su capacidad de sostener el crecimiento del programa. La evidencia de esta primera vigencia
muestra que el mecanismo de reintegro funcioné como un control de cumplimiento efectivo;
seria valioso que la EPS y la IPS evaluaran, en las proximas renegociaciones, si ese mismo
disefio puede sostener una ampliacion de la poblacion asignada al modelo o una extension de su
logica de pago por especialidad a otras patologias de alta complejidad, verificando si el nivel de
cumplimiento observado se mantiene bajo una carga poblacional mayor.

La cuarta linea, vinculada a la tension sobre liderazgo y vigilancia activa de la ejecucion,
concierne a la infraestructura de informacion. La dependencia del modelo respecto a la
conciliacion bilateral oportuna exige que ambas instituciones fortalezcan sus sistemas de reporte
en tiempo real. Un estudio que caracterice las causas de los retrasos en la conciliacion y evalue
alternativas tecnologicas o procedimentales para reducirlos aportaria valor operativo concreto al

programa.
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La quinta linea, vinculada a la pregunta sobre si el modelo corresponde a un pago global
prospectivo, es de naturaleza investigativa mas amplia: seria valioso desarrollar estudios
comparativos entre modelos PGP cardiovasculares operando en distintas regiones del pais o con
diferentes configuraciones de franja de riesgo y de peso del componente de pago por resultados,
para determinar si los matices identificados en este caso, riesgo primario compartido en lugar de
transferido en su totalidad, dependencia de especialidades externas para integrar el ciclo de
atencion, son propios de este contrato o constituyen una caracteristica sistémica de los PGP por
especialidad en cardiologia dentro del SGSSS colombiano.

7.3.2 Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones que deben ser reconocidas con honestidad para
contextualizar adecuadamente el alcance de sus conclusiones.

La principal limitacion es inherente al disefo: se trata de un estudio de caso unico con
analisis documental. Los hallazgos describen con profundidad el funcionamiento de un contrato
especifico entre dos instituciones en un periodo determinado, pero no permiten generalizaciones
estadisticas hacia otros programas cardiovasculares o hacia otros modelos de contratacion del
sistema. La transferibilidad de los resultados es analitica, no estadistica: otros investigadores o
tomadores de decisiones deberdn evaluar en qué medida las dindmicas observadas son
pertinentes para sus propios contextos.

La segunda limitacion es la ausencia de informacion sobre los procesos de negociacion y
toma de decisiones que antecedieron al disefio contractual. El estudio analizo el contrato tal
como quedo formalizado, pero no tuvo acceso a las discusiones, propuestas iniciales ni los

criterios que orientaron, por ejemplo, el endurecimiento de la franja de riesgo entre vigencias o la
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definicion del peso del 10% para los indicadores de obligatorio cumplimiento. Esa informacion
habria enriquecido el andlisis sobre la 16gica institucional que subyace al disefio.

Finalmente, el estudio se basé exclusivamente en analisis documental y no incluyo6
entrevistas con los actores involucrados. La perspectiva de los equipos clinicos, gerenciales y
financieros de la EPS y la IPS habria permitido complementar la evidencia documental con el
conocimiento tacito que orienta las decisiones cotidianas del programa, capturando dimensiones
de la operacion real que los registros administrativos no registran. Esta limitacion abre espacio a
estudios futuros con enfoque mixto que combinen el analisis documental con técnicas de

recoleccion de informacion primaria.
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