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Resumen

Con el fin de realizar una evaluacion del gasto en salud, segun el tipo de contratacion entre
un administrador de planes de beneficios del Régimen Subsidiado y sus prestadores de servicios
de salud de pacientes con Enfermedad Renal Cronica (ERC) estadio 5, se realizd un estudio
descriptivo y cuantitativo de los contratos en ERC con la red de servicios y el reporte de la Empresa
Administradora de Planes de Beneficios (EAPB) a la Cuenta de Alto Costo (CAC) del periodo
enero a junio 30 de 2021. Para el estudio de los desenlaces en salud se realiz6 un analisis
descriptivo donde se evaluaron los datos estadisticos numéricos y medias de cada variable, lo que
permitio identificar la incidencia de los desenlaces clinicos. Sin embargo, no fue concluyente este
analisis, por la calidad de los reportes de la EAPB a la cuenta de alto costo. Finalmente, se realizo
una identificacion correlacional entre las variables de salud y resultados financieros del
asegurador. Encontrando que la EAPB solo tiene tres prestadores para una distribucion de
$80.500.000.000.00 pesos colombianos; el 47% de este valor lo obtiene Fresenius, y el 35,4% la
Fundacion NefroUros, mientras que el 100% de la contratacion esta pactada por evento; no se
evidenciaron contratos de otro tipo. De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluy6 que el
estadio 5 representa un gasto excesivo para la entidad ya que equivale a mas del 80% del costo
total en comparacion a los demas estadios, demostrando gue no se cuenta con un control adecuado
del gasto en salud que contenga y negocie, de mejor forma los paquetes de atencidn integrales para
la EAPB vy sus usuarios, bien sea a través de Pagos Globales Prospectivos (PGP) o de paquetes
integrales de atencion.

Palabras Clave: Enfermedad Renal Crdnica, Costo en Salud, Tipos de Contratacion,

Terapia de Reemplazo Renal, Etiologia de ERC, Costo Catastrofico.
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Abstract

In order to carry out an evaluation of health spending, according to the type of contract
between an administrator of benefit plans of the Subsidized Regime and its suppliers of health
services of patients with Chronic Kidney Disease stage 5, a descriptive and quantitative study of
the contracts in ERC with the service network and the report from the Benefit Plans Administrator
Company (stands EAPB, for its name in Spanish) to the High Cost Account (stands CAC, for its
name in Spanish) from January to June 30, 2021. For the study of outcomes on health, it was
carried out a descriptive analysis where the numerical and mean statistics of each variable were
evaluated, which allowed to identify the incidence of clinical outcomes. However, this analysis
was not conclusive, due to the quality of the EAPB reports to the CAC. Finally, a correlational
identification was made between the variables of health and financial results of the insurer. Finding
that the EAPB only has three suppliers for a distribution of COP$ 80,500,000,000.00, 47% of this
value is obtained by Fresenius, 35,4% by the NefroUros Foundation and, 100% of the contracting
is agreed by event; no other type of contracts were evidenced. According to the results obtained,
it is possible to conclude that, stage 5 represents an excessive expense for the entity since it is
equivalent to more than 80% of the total cost compared to the other stages, showing that there is
no adequate financial management that better contain and negotiate comprehensive care packages

for the EAPB and its users, either through PGP or comprehensive care packages.

Key Words: Chronic Kidney Disease, Health Cost, Types of Recruitment, Renal

Replacement Therapy, Etiology of CKD, Catastrophic Cost.
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Introduccion

El Estado colombiano es el garante de la salud y todas las politicas de salud publica para
su poblacidn. En ese contexto, las enfermedades de alto costo son una gran carga para la sociedad
y para quienes las padecen. Para lograr el financiamiento correcto y garantizar unos servicios de
salud 6ptimos y equitativos en este grupo de poblacion, se crea la Cuenta de Alto Costo, de acuerdo
al Decreto 2699 de 2007 (Ministerio de Proteccion Social, 2007), donde siguiendo sus
responsabilidades legales, designaron una lista de patologias consideradas de alto costo:
Enfermedad Renal Cronica, Cancer de cérvix, Cancer de mama, Cancer de estomago, Cancer de
colon y recto, Cancer de prostata, Leucemia linfoide aguda, Leucemia mieloide aguda, Linfoma
Hodgkin, Linfoma no Hodgkin, Epilepsia, Artritis reumatoide y VIH/SIDA (Palacios Torres, Paula
Melisa , 2017). La enfermedad renal cronica ha sido una de las primeras enfermedades en entrar
en control por la Cuenta de Alto Costo. Para el estadio 5 en el 2008, los casos confirmados fueron
21.572; esto es, una tasa aproximada de 53,2 por cada 100.000 habitantes, mientras en el 2011, la
prevalencia fue de 57,1 por cada 100.000 habitantes, en 2012, se reportaron 27.637 casos
confirmados, y en el 2013, el nimero y la prevalencia se estim6 en 65,9 por cada 100.000
habitantes (28.880). En el 2015 fue de 66,8 por cada 100.000 habitantes (Lopera-Medina, 2016),
demostrando su incremento constante y la preocupacion correspondiente por intervenir, tanto por
el padecimiento de los usuarios, como por el costo de esta.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)ha establecido mediante la
Resolucién 2565 del 2007, que la primera enfermedad de alto costo es la renal cronica en fase 5
con necesidad de sustitucidon o remplazo renal, con su definicion como paciente que presenta dafio

renal por mas de 3 meses consistente en la alteracion funcional o estructural del rifion con o sin
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disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) con sus respectivas tres modalidades de
tratamiento: Dialisis Peritoneal, Hemodidlisis y trasplante renal. (Ministerio de Proteccion Social,
2007).

La Cuenta de Alto Costo (CAC), cuyo objetivo principal es promover la gestion de riesgos,
la generacion de resultados en salud y la gestion de conocimiento, ha resaltado la importancia de
disefiar un mecanismo de redistribucion que premie e incentive una gestion adecuada de la
enfermedad renal cronica y que castigue o desincentive una gestion deficiente, siendo esta una de
las herramientas implementadas para lograr disminuir la tendencia de los eventos de Alto Costo,
estandarizar el manejo, asegurando la calidad técnico-cientifica y minimizar el impacto de la carga
de enfermedad?; por ello la CAC busca incentivar la gestion adecuada de la enfermedad renal
cronica y la gestion de riesgos a través de los siguientes indicadores: 1) Captacion de casos
esperados de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo Il. 2) Estudio o estadificacion para
buscar enfermedad renal crénica de los pacientes captados con enfermedades precursoras 3)
Incidencia de enfermedad renal crénica estadio cinco (Villegas, 2013).

De esta forma, se seleccion6 como problema de investigacion el reto de identificar y
gestionar correctamente los servicios para estos usuarios por parte de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB). Se selecciond a conveniencia una EAPB del
régimen subsidiado y, teniendo en cuenta que las EAPB realizan los reportes a la CAC sobre esta
enfermedad, se realizd un andlisis que permitio intervenir la gestién del riesgo financiero de la
enfermedad, enfocados en la contratacion que lleva la EAPB con su red prestadora de servicios,

donde el analisis de los contratos, asi como sus resultados financieros, permitié determinar formas

! Para mas detalle sobre las Cuentas de Alto Costo se revisd el portal Web:
https://cuentadealtocosto.org/site/quienes-somos/mision/
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para recomendar y sugerir a la EAPB puntos de optimizacién clave, que mejoren la integracion de

servicios y minimicen el gasto en salud para la ERC.
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1. Planteamiento del problema de investigacion

1.1 Seleccion analisis y exposicion del problema

En el sistema de salud colombiano participan diferentes actores, donde la relacién entre
ellos se regula por una serie de normatividades y acciones dirigidas por el mismo sistema. Estas
relaciones, en todo caso se ven mediadas por los diferentes modos de contratacion existentes, los
cudles, adquieren una importancia significativa, pues determinan la efectividad del sistema,
calidad de la prestacion del servicio de salud, la adecuada eficiencia y ejecucion de las labores
encomendadas, la sostenibilidad y equilibrio financiero entre las partes, los mecanismos de
auditoria, entre otros. Las enfermedades de alto costo son un punto de encuentro fundamental,
pues como su nombre lo indica, es donde la carga de la enfermedad se convierte en un aumento de
costos para el sistema, y es alli donde se puede tener los mayores impactos. Dentro de estas
enfermedades de alto costo, la enfermedad renal cronica (ERC) ha sido ampliamente estudiada
y fue de las primeras patologias en entrar a un control estatal por parte de la entidad Cuenta de
Alto Costo, la cual cuenta con mecanismos de auditoria especializados y crecientes que han
generado que se tengan unos datos disponibles en el desempefio de esta patologia en las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB). Es en esta problematica, donde surge el
presente tema de investigacion, buscando evaluar el gasto del modelo de contratacion actual que
presenta la EAPB del régimen subsidiado objeto de estudio, para la atencién de su poblacion
afiliada con ERC en estadio 5, especificamente en el componente mas alto de ésta enfermedad que
es la Terapia de Remplazo Renal (TRR), que permita entender las formas de contratacion y sus

impactos en costos en este grupo de enfermedad, para de esta forma plantear sugerencias, basados
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en los andlisis realizados, que permitan disminuir el gasto en salud en este grupo de enfermedades,
con efectos sobre la sostenibilidad del SGSSS.

Para entender de donde nacen estos modelos es necesario primero analizar los diferentes
procesos que ha tenido el sistema de salud en Colombia, el cual ha sufrido cambios significativos
en su modelo de prestacion de servicios, pasé de un sistema publico que funcionaba principalmente
con hospitales publicos, a un modelo que permitié ampliar la cobertura nominal y dio libertad de
competencia a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) pablicas y privadas. En este
modelo se prestan servicios de salud a un tercero que media la contratacion y prestacion de esos
servicios como base fundamental del sistema, donde este ha sido interpretado con un rol de
asegurador, sin embargo, ha migrado su nombre como tal, a promotor de salud, y ahora
administrador de planes de beneficios, lo que pone a este tercero en un punto de discusion de roles.
Estos roles han migrado con las distintas reformas que se han realizado al sistema de salud, sin
embargo, siempre existe la responsabilidad de garantizar la prestacion de unos servicios de salud
a una poblacién determinada. Esta responsabilidad es mediada entre la EAPB y las IPS por medio
de contratos que permiten acordar tipo, frecuencia, uso y costo de los servicios contratados,
conformando redes complejas de atencion en salud.

Ante la oferta de servicios, las entidades encargadas de contratarlos con las clinicas y
hospitales optan por otorgar los contratos a aquellas que ofrecen mejores tarifas (Duque, Gémez,
& Osorio, 2009). Asignando asi la contratacion bajo criterios tarifarios y no bajo un modelo de
contratacién que establezca parametros que le permitan gestionar el riesgo financiero del
asegurador y el riesgo de sus asegurados, enfrentandose al reto de disefiar un modelo donde se

establezca un equilibro entre los incentivos econdmicos para el sobreuso y el abuso como lo
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plante6 la Comision Econdmica para Ameérica Latina y el Caribe desde el afio 2000 (Comision
Econdmica para America Latina y el Caribe -CEPAL-).

Adicionalmente, los aseguradores se enfrentan a otros riesgos derivados de establecer
contratacion con los prestadores bajo criterios diversos. El asegurador siendo el responsable de su
poblacidn se ve abocado a riesgos legales relacionados con los desequilibrios de los costos por los
servicios contratados, riesgos financieros asociados a la variabilidad de los mismos ante una misma
patologia y expone a sus asegurados a riesgos ligados a las condiciones y caracteristicas de los

servicios que recibe en su prestador contratado.

1.2 Justificacion

La ERC es una enfermedad de alto costo, progresiva, no trasmisible y estrechamente ligada
a otras enfermedades, como las cardiovasculares (ECV), la hipertension arterial (HTA), y la
diabetes mellitus (DM). La incidencia, prevalencia y mortalidad de la ERC va en aumento en
Colombia, a pesar de gue existen politicas que orientan el proceso de prevencion y manejo, y esto
se ha justificado por falta de control por parte de las autoridades (Lopera-Medina, 2016).

Ademas del creciente nimero de pacientes con enfermedades precursoras de la ERC, esta
el aumento del gasto en salud generado por ésta, por ello esta catalogada como una enfermedad de
alto costo para el sistema general de seguridad social en salud de Colombia, ya que genera un
progresivo consumo de recursos y servicios a medida que también progresa la enfermedad, siendo
este otro punto critico para el sistema de salud del pais. En Colombia el gasto oscila entre los 8,7
y 14,4 billones de pesos segun lo estimado entre los afios 2015 y 2016 donde se realiz6 el estudio
del impacto econémico de cada estadio en la carga global de la enfermedad (Sarmiento, Ramirez,

Carrasquilla, & Alvis, 2019).
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Por ende, establecer recomendaciones para la contratacion que le permita a la empresa
administradora de planes de beneficios del régimen subsidiado, reducir el riesgo financiero en el
momento de instaurar lazos contractuales con los prestadores de servicios de salud en este grupo
de enfermedad, especialmente en determinadas zonas o0 regiones, teniendo en cuenta que en
general las EAPB del régimen contributivo tienen programas de atencion integrales, asi como
intervenciones robustas alrededor del alto costo, y claramente, en la EAPB seleccionada, se
evidencian retos como: no esta establecida una directriz, guia, lineamiento, o forma, que la permita
a la EAPB saber cdmo y en que focalizar sus recursos en esta patologia de alto costo; no hay una
manera Unica de ser altamente eficiente en los sistemas y servicios de salud, pero también es cierto
que se puede lograr en condiciones diferentes si se emplean los mecanismos adecuados para
reducir al minimo o eliminar todas aquellas acciones, procesos, definiciones, estilos y modos de
decidir que generan consumo de recursos pero no aportan valor al paciente, a su familia, a los
ciudadanos (Carnota, 2017).

Estos mecanismos no permiten generar unas valoraciones y reconocer el riesgo financiero
en los aseguradores, que permitan establecer estrategias que mitiguen el impacto negativo asociado
a la variabilidad de los costos versus ingresos, lo cual esta claramente centrado en la contratacion,
donde se pueden plantear estrategias para minimizar el riesgo de indicadores financieros criticos
de dificil retorno, pues el éxito de las pequefias y medianas empresas esta en funcion de los factores
internos y de los factores externos o del entorno, que alineados en un modelo de contratacion
proporcionan mayor seguridad a nivel financiero (Franco & Urbano, 2010).

Entre los actores del Sistema, las EAPB, las IPS y el Estado, se deben articular modelos de
contratacion eficientes que garanticen un modelo de atenciéon en salud que se enfoque en

implementar programas de prevencién primaria y complementaria, definir y aplicar protocolos de
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nefroproteccion, ajustarse a los criterios de inclusion y exclusion a dialisis peritoneal y
hemodialisis, fortalecer programas de trasplante renal, retardar la entrada a dialisis con el
tratamiento adecuado de las condiciones mérbidas de los pacientes y cuando finalmente llegue a
la fase de didlisis optimizar este tratamiento y disminuir, los costos de hospitalizacién tamizacion
y complicaciones, la incapacidad y la mortalidad (Programa de apoyo a la Reforma de Salud PARS
— Ministerio de Proteccion Social 2007). Por tanto, estos actores deben adoptar las Rutas de
Integrales de Atencidn en Salud (RIAS), las cuales estan disefiadas para operar la forma en la que
la poblacion tiene acceso a las diferentes atenciones, dependiendo la ruta que se esté ejecutando,
y segun la poblacion con riesgo o presencia de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial definida
en la Resolucion 3202 de 2016, enmarcando estas dos enfermedades como precursoras de la ERC,
y que su oportuna intervencion y tratamiento podria generar un alto impacto no solo en la
disminucion de eventos cardio cerebro vasculares, sino en la disminucion del desarrollo de la ERC
para estos pacientes.

Finalmente, el impacto de cualquier falla en la evaluacion, accién y seguimiento en el
proceso de contratacion, estard ligado al modelo de atencion que sirve de guia y carta de
navegacion en la prestacion del servicio de salud y en definitiva sera el usuario del servicio de
salud contratado el que dé cuenta del éxito o fracaso del mismo a través de la calidad percibida en
cada una de sus dimensiones, la relacion costo beneficio de los servicios recibidos, el estado de
salud de la poblacion y el equilibrio financiero de la aseguradora; la mejor forma de garantizar el
goce efectivo del derecho a la salud depende en buena medida del disefio del sistema de seguridad
social y, quizas mas importante, su efectiva implementacion. Este es un reto inmenso que, sin lugar

a duda surge de un compromiso claro por garantizar la salud a todos los miembros de la sociedad
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en unas condiciones plenas, estables, oportunas y de calidad (Castro, 2015) y en las que el modelo
de contratacion de las aseguradoras juega un rol determinante.

Es por esto que se estima pertinente evaluar el gasto en salud de la contratacion actual
entre una EPS del régimen subsidiado y las IPS contratadas para la atencion de la poblacion con
ERC en estadio 5, entendiendo que es en este punto donde se consume mas recurso financiero por
proceso de dialisis (peritoneal y hemodialisis) y no es posible que los pacientes retornen a un
estadio inferior de la enfermedad, por lo cual la poblacidn que se encuentre en este estadio debid

ser captada anteriormente y atendida para prevenir o retardar el progreso de la enfermedad.
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1.3 Pregunta de investigacion

¢Cual es el gasto en salud segun el tipo de contratacion vigente entre un asegurador del
régimen subsidiado y sus prestadores de servicios de salud para la atenciéon de pacientes con

enfermedad renal cronica en estadio 5?
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2. Marco teorico

Es importante recalcar que para hablar de aseguramiento es necesario hacer una revision
detallada de todo lo relacionado con seguridad social para posteriormente profundizar en el tema.

Dentro del marco legal se encuentra la Politica de Seguridad Social que consiste en la
busqueda de ese ideal de proteccion social bajo los principios basicos: universalidad subjetiva
(proteccion a todos los ciudadanos), universalidad objetiva (proteccion global de riesgos sociales)
e igualdad protectora (proteccion en igual cuantia sin distinciones segln la causa). Desde el punto
de vista juridico, la Seguridad Social es lo que exista en el plano de la ordenacion legal de cada
pais en un momento determinado (Fortich Lozano, 2012).

Si bien el concepto de la Seguridad Social puede asumirse como una red de proteccion para
sobrellevar los efectos de un desarrollo no arménico, los exponentes de la teoria social de mercado
consideran que ella es parte integral del ordenamiento global de un pais y que sus realizaciones
institucionales para procurar una forma de vida son la base del consenso social en una democracia.

Segun la definicion convencional de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), la
Seguridad Social deberia incluir los siguientes programas: Seguros Sociales que comprenden
pensiones de jubilacion, invalidez y sobrevivencia; atencién médico hospitalaria y prestaciones
monetarias por riesgos profesionales, enfermedad comun y maternidad, prestaciones monetarias
por desempleo y Asignaciones Familiares; programas de salud publica o sistemas nacionales de
salud; Asistencia Social, en términos de transferencias directas a los grupos mas vulnerables y no
elegibles para las prestaciones del Seguro Social (Tarazona, 2010).

La seguridad social es responsabilidad del Estado, por lo que los grandes expertos en

economia consideran el poder econémico como el resultado de una compleja interrelacién entre la
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politica y la economia. Para ellos, esta interaccion se basa en el sistema de creencias sociales y el
papel del gobierno en el mejoramiento del proceso de la vida es guiado por el proceso evolutivo a
través del cual la sociedad construye internamente los valores (Guillermo et al., n.d.).

El Estado no es solo un tercero que media entre los agentes ni en una relacion principal-
agente (Parada, 2003). En ese sentido se entiende que el Estado juega un rol fundamental en el
establecimiento de las condiciones de diferentes sectores de la economia de un territorio y una
poblacidn, sin embargo, es claro no ejerce una mediacion directa entre dos partes, sino indirecta
por el establecimiento de estas reglas.

Respecto a esto, es necesario mencionar la Nueva Gestion Pablica (NGP), la cual busca de
una administracion eficiente y eficaz, abordando las necesidades reales de los ciudadanos al menor
coste posible, generando un sistema de competencia que busque los mejores servicios para los
ciudadanos, regulados por el estado, atravesando sistemas de control, que garanticen la
transparencia de los procesos, planes y resultados, lo cual finalmente tiene efectos sobre la eleccion

y participacion ciudadana (Garcia Sanchez, 2007).

2.1 Caracteristicas Nueva Gestion Publica

Vegas (2008) citando a Olias de Lima (2001) plantea que la NGP conlleva una serie de
propuestas, caracteristicas o pautas que es clave tener en cuenta (Ortiz Pulido, 2020) tal y como se
citan a continuacion:

e Reduccidn del tamafio del sector publico.
e Descentralizar las organizaciones.

e Jerarquias planas.
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e Desburocratizacion y competencias.

e Desmantelar la estructura estatutaria.

e Creacion de agencias.

e Dejar al usuario y pasar al cliente.

e Evaluacion.

e Cambiar de cultura.

e Un nuevo perfil de administrador ejecutivo o gerente publico.

e Empoderamiento de los funcionarios, empleados publicos y de los clientes.

Para entender mejor la NGP es necesario conocer los conceptos econdémicos que la
sustentan:

Los costos de transaccion: consisten basicamente en los costos de usar el mecanismo de
precios, es decir, el costo de descubrir a los socios comerciales, negociar contratos y supervisar el
desempefio, el analisis de los costos de transaccion contribuye a entender las instituciones
econdmicas, politicas y sociales de una sociedad moderna (Parada, 2003).

Los costos identificados: segun esta teoria corresponden a los costos de informacion, que
se asocian a la interaccion entre entidades publicas y proveedores en la estructuracion de proyectos
y procesos contractuales. También los costos de negociacion, que hacen referencia a las clausulas
y condiciones que regiran entre las partes, lo que en la esfera publica se relaciona con los soportes
economicos, juridicos y técnicos que se requieren para los diferentes procesos de seleccion v,
finalmente, estan los costos de garantia que se relacionan con las polizas que buscan garantizar el
objetivo contractual (Ortiz Pulido, 2020).

Las instituciones: North definio las instituciones como:



28

un conjunto de reglas, procedimientos de aceptacion y normas de comportamiento morales
y éticas, disefiados para restringir el comportamiento de los individuos con el fin de maximizar la
rigueza o la utilidad de los principales. Dados los precios de los insumos, la funcion de la
produccién define una funcion de costos. De aqui que la tecnologia sea el factor principal en la
determinacion del tamafio de la firma (Parada, 2003, p. 105).

Asi, se pasa a revisar la seguridad social en Colombia, teniendo en cuenta que nuevas
formas de gestion pablica deben ser comprendidas para poder analizar los elementos basicos de

interrelacion entre dos actores fundamentales del sistema, como se vera a continuacion.

2.2 Seguridad social en salud en Colombia

El proceso de reforma de salud colombiano fue el resultado de un largo y complejo proceso
de construccion de politica sectorial. Este proceso se dio dentro de un contexto mas amplio, el cual
transformd radicalmente todo el modelo de desarrollo econémico y social del pais en general. Las
politicas de equidad, particularmente, se orientaron a crear condiciones de igualdad de
oportunidades, con un enfoque de estado regulador como se expuso en el capitulo anterior, y que
interviene tanto en el acceso como en la utilizacion de los servicios de salud, independientes del
nivel socioeconémico y de la capacidad de compra de las personas. La Constitucion de 1991 —
creada por la Asamblea Nacional Constituyente (ANC), conformada en 1990 —, en la cual se
consagraron los principios de eficiencia, calidad y equidad que enmarcaron el nuevo modelo de
desarrollo econdmico y social, dentro del cual se encuentra el Sistema de Seguridad Social.
Segundo, la Ley 100 de 1993 promulgada por el Congreso de la Republica, desarrollé estos

principios constitucionales y definié formalmente la organizacion y el funcionamiento del nuevo
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SGSSS. (Céspedes Londofio, Jaramillo Pérez, & Castafio Yepes, 2002) apostandole a un modelo
de competencia regulada o pluralismo estructurado en el cual se organizan a los agentes en cuatro
nucleos interdependientes segun las funciones de regulacion, financiamiento, articulacion y la
prestacion de servicios (Rangel, 2004). En este nuevo modelo del SGSSS, se crea un fondo de
seguridad y un plan obligatorio de servicios (actualmente Plan de Beneficios en Salud, PBS) y se
busca garantizar el aseguramiento de toda la poblacion mediante un sistema con dos regimenes: el

contributivo y el subsidiado (Ugalde, A. Et. Al., 2005), el cual se describe a continuacion.

2.3 Aseguramiento

La Ley 1122 de 2007 define el aseguramiento como: la administracion del riesgo
financiero, la gestion del riesgo en salud, la articulacion de los servicios que garantice el acceso
efectivo, la garantia de la calidad en la prestacion de los servicios de salud y la representacion del
afiliado ante el prestador y los demas actores sin perjuicio de la autonomia del usuario.

El aseguramiento en el pais se financia basicamente con la Unidad de Pago de Capitacion
(UPC) que reciben las EAPB, previo proceso de compensacion de las cotizaciones ante el
Administradora de los Recursos del SGSSS - ADRES, adicionados con los recursos publicos
destinados a subsidios a la demanda. En otras palabras, el aseguramiento en Colombia se financia
con la seguridad social, constituida a su vez con las contribuciones o aportes de los trabajadores,

los empleadores (UPC-compensacién) y los recursos de solidaridad (Roa Buitrago, 2009).

2.4 Tipos de aseguramiento en salud
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2.4.1 Régimen contributivo

De conformidad con el articulo 202 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 30
de la Ley 1607 de 2012, el Régimen Contributivo es un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos y las familias al SGSSS, cuando tal vinculacion se hace a través del
pago de una cotizacion, individual y familiar, o un aporte econdémico previo financiado
directamente por el afiliado o en concurrencia entre este y el empleador o la Nacion, segln el caso.
La UPC es el valor anual que se reconoce por cada uno de los afiliados al SGSSS para cubrir las
prestaciones del Plan Obligatorio de Salud, actual PBS, en el Régimen Contributivo (Ministerio

de Salud y Proteccion Social. 2016).

2.4.2 Régimen subsidiado

El articulo 211 de la Ley 100 de 1993, definio el Régimen Subsidiado, como un conjunto
de normas que rigen la vinculacién de los individuos al SGSSS, cuando tal vinculacion se hace a
través del pago de una cotizacion subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de
solidaridad. Las fuentes y usos de los recursos de este régimen se utilizaban teniendo en cuenta el
articulo 221 de la Ley 100 de 1993. Esta Subcuenta permite cofinanciar con los entes territoriales,
los subsidios a los afiliados al Régimen Subsidiado, siendo estos los colombianos mas pobres y
vulnerables (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016). Sin embargo, cabe anotar que la Ley
1122 de 2007, reform6 el SGSSS, y uno de sus aspectos fue el de financiamiento, donde se

establecieron mecanismos que permitieran buscar los aportes para mantener éste régimen.
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Estos tipos de aseguramiento han llevado a que la interaccion entre los dos principales
actores sea mediada principalmente por minutas contractuales (contratos) y cuyo objeto principal
es enmarcar la relacion de la prestacion de servicios de salud con las IPS, estas minutas tienen
como finalidad establecer las obligaciones entre las partes, digase EAPB e Instituciones
prestadoras de servicio de salud. A continuacién, se define el concepto de contratacion en Salud,

lo que abre el tema del siguiente capitulo donde se abordara la contratacion en salud en Colombia

2.5 Contratacion en salud en Colombia

De acuerdo con el cadigo Civil Colombiano se define el contrato como un acuerdo juridico
de voluntades por el que se exige el cumplimiento de una cosa determinada. Se trata de un acto
privado entre dos o mas partes destinado a crear obligaciones y generar derechos. Se tratan de
hechos voluntarios donde se adquieren responsabilidades que en caso de no cumplirlas suponen
un dafio para la contraparte, y, en consecuencia, s necesaria una indemnizacion (Cédigo Civil
Colombiano Articulo 1494 — 1495).

Segun el Decreto 4747 define Acuerdo de Voluntades como el acto por el cual una parte se
obliga para con otra a dar, hacer o no hacer alguna cosa. Cada parte puede ser de una o varias
personas naturales o juridicas, el acuerdo de voluntades estara sujeto a las normas que le sean
aplicables, a la naturaleza juridica de las partes que lo suscriben y cumplira con las solemnidades,
que las normas pertinentes determinen. (Decreto 4747 de 2007 Articulo 4)

De igual forma el articulo 5 del Decreto 4747 de 2007 establece los requisitos minimos que
se deben tener en cuenta para la negociacién y suscripcion de los acuerdos de voluntades para la

prestacion de servicios, los cuales se clase por cada actor del sistema de la siguiente manera:
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Por parte de los prestadores de servicios de salud:

Habilitacion de los servicios por prestar.

Soporte de la suficiencia para prestar los servicios por contratar estimada a partir
de la capacidad instalada, frente a las condiciones demogréaficas y epidemiologicas
de la poblacién del contratante que va a ser atendida.

Modelo de prestacion de servicios definido por el prestador.

Indicadores de Calidad en la prestacion de servicios, definidos en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion en Salud.

Por parte de las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion

a su cargo:

Informacion general de la poblacion objeto del acuerdo de voluntades con los datos
sobre su ubicacion geografica y perfil demografico.

Modelo de atencion definido por la entidad responsable del pago.

Disefio y organizacion de la red de servicios, indicando el nombre, ubicacion de los
prestadores de servicios de salud con el tipo y complejidad de los servicios
contratados, que garanticen la oportunidad, integralidad, continuidad y
accesibilidad a la prestacion de servicios de la poblacion a cargo de la entidad
responsable del pago.

Mecanismos y medios de difusion y comunicacion de la red de prestacion de

servicios a los usuarios.
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e Indicadores de calidad en los servicios de aseguramiento definidos en el Sistema
de Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencién en Salud.

e Disefio, organizacion y documentacién del proceso de referencia vy
contrarreferencia que involucre las normas operacionales, sistemas de informacion
y recursos logisticos requeridos para la operacion de la red.

De otro lado, el Decreto 4747 de 2007 define tres (3) mecanismos de pago aplicables a la
compra de servicios de salud. Los principales mecanismos de pago aplicables a la compra de

servicios de salud son:

2.5.1 Mecanismos de pago en la compra de servicios

Los mecanismos de pago son las diferentes alternativas que tiene un pagador para transferir
sus recursos a los prestadores de servicios de salud, de modo que se obtenga el mayor beneficio
posible por cada unidad monetaria utilizada (Maquilén Molina & Gonzélez Bolivar, 2020). El
sistema de contratacién en salud representa, principalmente, la forma como se relaciona al
proveedor del servicio con la tercera parte pagadora. En un sistema de salud como el colombiano,
los principales actores son: los consumidores (pacientes-usuarios) o asegurados; los proveedores
de servicios -IPS- (que corresponden a médicos, grupos de médicos, instituciones hospitalarias de
primer segundo Y tercer nivel, y los centros de diagnéstico técnico); y las administradoras de salud
(EAPB), que actian como intermediarios entre los primeros y los segundos (pueden ser
aseguradoras, cajas de compensacion, etc.). Por ultimo, esta el Estado, que, si bien no participa

directamente en el sistema de prestacion, tiene una influencia fundamental en la orientacion,
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funcionamiento y financiacion de este (Fedesarrollo, 1994), aspecto visto desde la teoria de la

NGP.

2.5.2 Pago por servicio prestado

La contratacion por servicio prestado se define como un pago por la totalidad del servicio
recibido. La remuneracion incluye los honorarios médicos, los suministros, medicamentos y los
gastos por arriendo o servicios quirurgicos. El precio final es especifico y diferente para cada
paciente y por cada servicio.

En algunos casos la totalidad o una parte del precio pueden ser concertadas entre las partes
contratantes. Dependiendo del poder de mercado de cada actor, el resultado final beneficia a uno

0 a otro (Fedesarrollo, 1994).
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2.5.3 Capitacion
Modalidad de contratacion y de pago mediante la cual se establece una suma por persona
para la atencion de la demanda potencial de un conjunto preestablecido de tecnologias en salud de
baja complejidad, durante un periodo de tiempo definido y en cuyo pago se reconoce una suma
fija y una suma variable. La suma variable se reconocera por persona de acuerdo con los
indicadores de desempefio y resultados que se pacten. La unidad de pago es la persona con el valor
convenido.
En esta modalidad, ademéas de los requisitos previstos en el articulo anterior, en los
contratos debera pactarse lo siguiente (Maquilon Molina & Gonzélez Bolivar, 2020):
e Listado y caracterizacion de las personas incluidas y mecanismo de actualizacion
de novedades.
e Especificacion de las tecnologias en salud de baja complejidad incluidas.
e Suma a ser pagada por persona especificando la parte fija y la parte variable.
e Uso de guias de practica clinica y protocolos de atencién cuando aplique.
e Especificacion de los indicadores de desempefio y resultados esperados, teniendo
en cuenta las condiciones de salud de la poblacion objeto del contrato y el
seguimiento periodico de las metas establecidas.

e Definicidn de las reglas para el reconocimiento de la suma variable.
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2.5.4 Pago Global Prospectivo (PGP)

Modalidad de pago en el cual el prestador recibe una suma fija y con ella responde por la
atencion en salud de una poblacion determinada, con todas las necesidades que requieran, durante
un periodo de tiempo establecido. En este modelo es necesario definir la poblacién objetivo, zona
geografica y tiempo ya que el prestador y el asegurador comparten el riesgo, puesto gque, ante una
nueva necesidad de la poblacién atendida, el valor pactado por la atencidn no sera incrementado
ni supondra nuevos pagos (Castafio et al., n.d.).

Dentro de esta modalidad de pago se encuentran: el pago global prospectivo por episodio,
por grupo de riesgo, por especialidad, o por nivel de complejidad, por tipo de servicio y por

escenario de atencion (Castafio et al., n.d.).

2.6 Decreto 4747 de 2007

En materia de contratacion la legislacion colombiana emiti6 el Decreto 4747 de 2007, por
medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de
salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su cargo, y
se dictaron otras disposiciones.

Este decreto en su articulo 5° define los requisitos minimos que se deben de tener en cuenta
para la negociacion y suscripcion de los acuerdos de voluntades para la prestacion de servicios;
para los prestadores de servicios de salud se debe tener en cuenta como minimo las siguientes
condiciones:

1) Habilitacion de los servicios a prestar.
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2) Soporte de la suficiencia para prestar los servicios por contratar estimada a partir de la
capacidad instalada, frente a las condiciones demograficas y epidemioldgicas de la poblacion del
contratante que va a ser atendida.

3) Modelo de prestacion de servicios definidos por el prestador.

4) Indicadores de calidad en la prestacion de servicios definidos en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud. Del mismo modo, por parte de las entidades responsables del pago de los servicios de salud
de la poblacién a su cargo.

Asi entonces, al situarnos en la transaccion, no dada por la factura o la autorizacion de pago
de esta, sino por la que media entre ellas dos, que es el contrato, siendo el que determina el precio
vigente y a cobrarse en adelante durante periodos de tiempo determinados, y de uso, siendo el
factor determinante del comportamiento de pagos en adelante de una organizacién aseguradora.
Sin embargo, hay mecanismos que pueden influenciar el contrato, como lo son las autorizaciones
y las auditorias, bien sean ejecutadas antes o después de la consumacion de este. Estos
mecanismos, al final solo buscan orientar la contratacion, sin embargo, se ha visto que no sélo
estos dos son reguladores u orientadores de la contratacion, sino otros mecanismos como la
caracterizacion poblacion, la afiliacion, entre otros, vienen siendo factores que lo determinan (Ruiz

Gbmez et al., 2008).
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2.7 Informacion sobre la Enfermedad Renal Crénica

2.7.1 Enfermedad Renal Cronica y Cuenta de Alto Costo

La Cuenta de Alto Costo fue creada por el Decreto 2699 de 2007 (Ministerio de Proteccion
Social, 2007), quien determinaba las enfermedades ruinosas y catastroficas. En ese orden se
establecio la Resolucion 3974 de 2009, la cual establece parametros para la definicion y seleccion
de estas enfermedades, que incluye indicadores sobre la carga de enfermedad para el pais, la
cronicidad de la enfermedad, el desarrollo de guias de atencion, y claro, el costo para el SGSSS.
A través de la Resolucion 2565 de 2007 se establece como primera enfermedad de alto costo en
Colombia, la Enfermedad Renal Cronica (ERC) en fase 5 con necesidad de sustitucién o remplazo
renal definiéndola asi:

Dafio renal por mas de tres meses, consistente en la alteracion funcional o estructural del
rifdn, con o sin disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG), manifestada por:
marcadores de dafio renal (anomalias en la composicion de la sangre o la orina, o de los exdmenes
con iméagenes) o una TFG < 60 mL/min/1.73m2 de superficie corporal, con o sin dafio renal.
(Ministerio de Proteccion Social, 2007, p. 1)

Y define el usuario con enfermedad renal crénica con terapia de sustitucion o reemplazo
renal a aquel que entra una de las siguientes modalidades de tratamiento: 1. Hemodialisis, 2.
Dialisis Peritoneal, 3. Trasplante renal.

Es de anotar que le ERC es una enfermedad que tiene 5 estadios, que en realidad reflejan
un dafio renal, evidenciado en la funcidn renal, usualmente medida con la TFG, y segln sus niveles

se establece el estadio de la ERC. Esta patologia termina teniendo impactos altos sobre el
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tratamiento, cambios en la dieta, afectacion de funciones fisica y cognitiva, asi como puede tener
impactos en la vida familiar, social, econdmica, y por supuesto, mental de cada individuo que la
padezca (Lopera-Medina, M, 2016).

La CAC dainicio al reporte de laERC, HTA 'y DM, siguiendo la Resolucién 4700 de 2008,
con actualizacion en el 2014, a través de la Resolucion 2463 de 2014 la cual actualiza variables en
el reporte. Cabe aclarar que el reporte lo realizan las EAPB, quienes consolidan la informacion de
su red prestadora de servicios de salud, y entrega un reporte de informacion oficial a la CAC
teniendo en cuenta los lineamientos establecidos en la normatividad mencionada anteriormente.

La prevalencia de la ERC ha variado en el pais levemente, pero claramente no hay una

tendencia marcada a disminuir.

Figura 1.

Prevalencia de la enfermedad renal cronica por 100 habitantes, Colombia 2013-2020

Casos prevalentes por 100 habitantes

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Afio

Nota. Tomado de: Situacién de la enfermedad renal crénica, la hipertension arterial y

diabetes mellitus en Colombia 2020 | Cuenta de Alto Costo


https://cuentadealtocosto.org/site/publicaciones/situacion-de-la-enfermedad-renal-cronica-la-hipertension-arterial-y-diabetes-mellitus-en-colombia-2020/?1638867793889
https://cuentadealtocosto.org/site/publicaciones/situacion-de-la-enfermedad-renal-cronica-la-hipertension-arterial-y-diabetes-mellitus-en-colombia-2020/?1638867793889
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La CAC informa que el 74,1% de los casos se encuentran en el régimen contributivo, y el
25,8% al régimen subsidiado. También es importante ver que se reporta el 4,56% de los casos en
estadio 5, y el 6,15% en estadio 4, y el 48,9% de las mortalidades ocurri6 en el grupo de 80 afios
mayor, y el 14,5% al grupo de edad entre los 75 y 79 afos. En otras palabras, el 63,5% de los casos
de mortalidad se presentan en mayores de 75 afios (Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto

Costo, Cuenta de Alto Costo (CAC)., 2021)

2.7.2 Enfermedad Renal Crénica en la EAPB seleccionada

La EAPB del Subsidiado objeto de analisis de este trabajo, presenta 231 pacientes con
diagnostico de ERC en estado 5, la distribucion por grupo de edad se concentra en las edades de
29 a 59 afios con un 46.32%; los pacientes en terapia de remplazo renal estan distribuidos asi: 184
pacientes en hemodialisis y 47 pacientes en dialisis peritoneal (Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, 2021).

Segun la informacion reportada en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), la tasa
de incidencia de la EAPB se encuentra en 2,90 x 100.000 afiliados, segin su distribucion por
departamento, Cundinamarca presenta la tasa mas elevada con un 14,71 de casos nuevos por cada
100.000 afiliados con diagnostico ERC en Terapia de reemplazo Renal (TRR). Por otra parte, la
tasa de prevalencia para el periodo evaluado esta en 17,75 x 100.000 afiliados, siendo igual
Cundinamarca el departamento con mayor prevalencia de ERC llegando a 90,70 casos por cada
100.000 afiliados. (Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en

Salud, 2021).
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3. Obijetivo general

Realizar una evaluacion del gasto en salud segun el tipo de contratacion entre un
administrador de planes de beneficios del Régimen Subsidiado y sus prestadores de servicios de

salud de pacientes con Enfermedad Renal Crénica estadio 5.

3.1 Objetivos especificos

e ldentificar los tipos de contratacion entre el asegurador y los prestadores salud que
tienen habilitado el servicio para la atencién de pacientes con enfermedad renal
cronica estadio 5.

e Analizar los resultados financieros del asegurador, con sus prestadores que ofrecen
servicios para pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5.

e Correlacionar los diferentes contratos y sus resultados financieros.
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4. Metodologia

Los estudios de mercado poseen diferentes limitaciones, sobre todo al momento de definir
la transaccion a estudio que no permiten la homogeneidad de los datos, pues al no tratarse de
unidades personales, como los estudios poblacionales, pueden tener variabilidades amplias por lo
que su estudio hace que la definicion del mercado y su impacto en los indicadores financieros y/o
de salud se vuelva un reto (Ruiz Gomez et al., 2008).

De esta manera se presenta el disefio metodoldgico, que permitio responder a los objetivos

de estudio.

4.1 Diseno

Se realiz6 un estudio descriptivo, de los contratos en ERC realizados durante el afio 2021
periodo de enero a junio 30 del mismo afio, utilizando las variables descritas en la tabla 1 y 2, de
un asegurador del régimen subsidiado, y sus prestadores de servicios de salud, analizando los tipos
de contratacion, sus resultados financieros, incluyendo gasto en salud, y las variables en salud

resultantes de los sitios donde se analizan los mismos contratos.

4.2 Poblacion

Todos los tipos de contratacion y pago entre el prestador y el asegurador en el periodo de

enero a junio de 2021.
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Reporte oficial realizado por la EAPB a la CAC sobre ERC en el periodo de enero a junio
de 2021.

Criterios de exclusion:

Documentos contractuales que no permitieron verificar costos pactados.

Documentos de contratacion en medios fisicos o no digitalizados.

Documentos de contratacion para servicios de mediano y bajo nivel de complejidad.

Mecanismos de contratacion extraordinarios por eventos o sucesos especificos y que no
hicieron parte de la red de prestadores de servicios de salud del asegurador.

Criterios de inclusion:

Reporte de la base de datos de la EAPB a la Cuenta de Alto Costo con corte a junio de
2021, que permitio ver el desenlace clinico final del usuario en los diferentes tipos de contratacion.

Contratos con IPS que tuvieron los costos pactados, de servicios de mediano y bajo nivel
de complejidad para ERC.

Reporte de costo de tratamiento por usuario reportado en base de datos de CAC.

4.3 Unidad de observacién

Contratos entre prestador de servicios de alto nivel de complejidad y el asegurador.

Reporte a CAC por parte de la EAPB con desenlaces clinicos con relacion a la contratacion.

Reporte de costo de tratamiento por usuario reportado en base de datos de CAC

4.4 Unidad de anélisis

Precios pactados por servicios contratados.
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Caracteristicas de la institucionalidad.
Resultados obtenidos en términos de indicadores financieros de salud.

Desenlaces clinicos en relacion con el tipo de contratacion.

4.5 Fuentes de informacién

Primarias: Asegurador y funcionarios del asegurador que brindaron la informacion de los

contratos y bases de datos con desenlaces clinicos.

4.6 Instrumentos de recoleccion

A partir de una lista de chequeo (ver Tabla 1) que se aplico a cada uno de los contratos

analizados, se lograron presentar las variables de recoleccion y analisis desagregando cada

informacién del asegurador y del prestador.
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Tabla 1.

Lista de chequeo tipos de contrato

Categoria Subcategoria Desagregacion
Identificacion de Asegurador Afiliados Por Departamento
actores Prestador de servicios de salud Tipo de prestador

Nivel de complejidad
Servicios contratados
Mecanismo De La Modalidad Del Contrato Tiempo De Contratacion
Contratacion Tarifa del servicio
Costo del contrato
Fuente: elaboracion propia a partir de (Ruiz Gomez et al., 2008).

A partir de la lista de variables se realizé un analisis de los desenlaces clinicos y su relacion
con los tipos de contratacién de enero a junio de 2021.

Procedimiento y técnica de recoleccion

Recoleccion de bases de datos de CAC, con inclusién de variables que permitieron
identificar con cada usuario el tipo de contratacion, asi como el costo de estos, de modo que se
analizo la relacion entre el desenlace clinico, el costo y el tipo de contratacion.

Recoleccion documental a partir de la evidencia construyendo un analisis variado sobre la

contratacion, resultados en salud y financieros en el periodo de tiempo seleccionado.

4.7 Variables utilizadas

Se describen las variables en lista de chequeo a continuacion:
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Tabla 2.

Lista de variables analisis desenlace clinico y financiero

Categoria de analisis Subcategoria de analisis Nombre Variable
Demograficos Departamento
Municipio
Identificacién demografica Sexo
usuarios con ERC Edad
Personales y sociales Régimen afiliacion

Pertenencia étnica
Tipo de contrato en la EAPB
Diagndstico de HTA
Diagnostico de DM
Peso
Talla
Terapia no dialitica para ERC
estadio 5

Resultados en salud para el Recepcién trasplante renal

Asegurador Tipo de trasplante
Complicacion relacionada con
el trasplante

Resultados del asegurador Meses de prestacion de

servicios
Causa de muerte
Costo atencion HTA
Costo atencion DM
Costo de la terapia ERC
estadio 5 con tratamiento
médico
Costo del trasplante renal
Costo de la  terapia
postrasplante

Resultados Financieros Valor de costo total
Indicadores de  equilibrio
Financiero
Costo de hospitalizacion de
ERC
Siniestralidad
Liquidez

Fuente: elaboracidn propia a partir de (Ruiz Gomez et al., 2008).
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4.8 Tipo de analisis

Para el andlisis de los tipos de contrato, se realizd una descripcion cuantitativa sobre cada
uno de los aspectos de la lista de chequeo en la Tabla 1.

Para el analisis de los desenlaces en salud se realizd un analisis descriptivo, donde se
evaluaron los estadisticos numéricos y medias de cada variable segun correspondid, lo que
permitio identificar la incidencia de los desenlaces clinicos descritos en la Tabla 2 en la EAPB.

Posteriormente se realiz6 una identificacion correlacional entre las variables de salud, y
resultados financieros del asegurador (Tabla 2).

Finalmente se utilizé como variable dependiente el mecanismo de contratacion, donde los
tipos de contratos se correlacionaron versus los resultados en salud y financieros.

Para lo anterior se tomd la base de datos reportada por parte de la EAPB a la CAC con
fecha de cohorte a 30 de junio de 2021. En esta base se indagd con la EAPB y se agregaron las
variables de costos, de la categoria de resultados financieros descritos en la Tabla 2.
Adicionalmente se organizaron y depuraron mas de 30 variables que venian originales con la base
de datos, relacionados con examenes paraclinicos que usa el reporte de la CAC, los cuales tienen
como fin original permitir hacer seguimiento al proceso de atencién. Como no es fin de esta tesis
verificar el proceso de atencion, sino los desenlaces, se filtrd y depur6 la base con las variables
descritas en la categoria de resultados en salud de la Tabla 2. De alli se parti6 para todos los analisis
descritos como resultados en salud y financieros, relacionados con los objetivos especificos 2 y 3

de esta tesis.
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Se consolidaron los resultados de acuerdo con el tipo de informacion de la EAPB vy la lista

de chequeo establecida en la tabla 1.

Tabla 3.
Analisis de tipos de contratos de la EAPB e IPS en ERC
Identificacién de actores Mecanismo de la Contratacién
Prestador de servicios de salud Modalidad del Contrato
Prestador Tipo de Nivel de Regimen Grupo de Servicios Tiempo De Tarifa del Costo del
prestador complejidad 9 servicios contratados Contratacion servicio contrato
Hemodialisi
scon
Hemodialis bicarbonato $ $
Fresenius IPS Alta Contributivo - en paciente Por evento 200,000,000.
is 2,622,880.00
renal 00
cronico o
agudo
Hemodialisi
scon $
Fresenius IPS Alta Contributivo Hempdlalls blcarbc_mato Por evento $ 200,000,000.
is en paciente 201,760.00 00
renal
cronico
Hemaodialisi
s extramural
Fresenius IPS Alta Contributivo Hemodialis para Por evento $ 200 0(?0 000
is paciente 480,000.00 ' OO’ ’
agudo o
cronico
Didlisis Dialisis $ $
Fresenius IPS Alta Contributivo - peritoneal Por evento 200,000,000.
peritoneal 2,558,400.00
manual 00
Didlisis Dialisis $ $
Fresenius IPS Alta Contributivo - peritoneal Por evento 200,000,000.
peritoneal - 85,280.00
manual - dia 00
Dialisis $
. A Dialisis peritoneal $
Fresenius IPS Alta Contributivo peritoneal automatizad Por evento 2.756,000.00 200,088,000.
a
Fresenius |  IPS Alta Contributivo | Dialisis Dialisis Por evento $ 200 ogo 000
peritoneal peritoneal 91.89 ' 00’ ’
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automatizad

a-dia
Colocacion
de catéteres $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia temporales Por evento 200,000,000.
260,000.00
yugular, 00
subclavio
Insercién de
catéter $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia permanente Por evento 200,000,000.
520,000.00
para 00
hemodidlisis
Formacion
de fistula av
(periférica)
para dialisis
renal con
protesis $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia [derivacion Por evento $ 200,000,000.
av por 624,000.00 00
canula
externa de
scribner]
[insercién de
céanula vaso
a vaso]
Colocacion
de catéter $
. . I . para dialisis $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia peritoneal Por evento 520,000.00 200,088,000.
via
percutanea
Retiro de $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia catéter Por evento 416.000.00 200,000,000.
peritoneal T 00
Retiro de
catéter $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia permanente Por evento 200,000,000.
416,000.00
para 00
hemodidlisis
Reparacion
de fistula av $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia | por ligadura, Por evento 624.000.00 200,000,000.
reseccion o e 00
sutura
Trombo
embolectom $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia | faarterial de Por evento 676.000.00 200,000,000.
brazo o haae 00
antebrazo
Consulta de
medicina
especializad $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia a primera Por evento 60.000.00 200,000,000.
vez R 00
nefrologia
adulto
Consulta de
medicina $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia especializad Por evento $ 200,000,000.
a control 60,000.00 00
nefrologia

adulto
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Consulta de
medicina
especializad
a primera
vez
nefrologia $ $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia pediatrica Por evento 120.000.00 200,000,000.
(solo para e 00
cuidades en
las que se
encuentre
habilitado el
servicio)
Consulta de
medicina $
. . T . especializad $
Fresenius IPS Media Contributivo Nefrologia 2 control Por evento 120,000.00 200,0(())8,000.
nefrologia
pediatrica
Hemodialisi
scon
Hemodidlis bicarbonato $ $
Fresenius IPS Alta Subsidiado - en paciente Por evento 1,800,000,00
is 2,622,880.00
renal 0.00
cronico o
agudo
Hemodialisi
scon $
. - Hemodialis | bicarbonato $
Fresenius IPS Alta Subsidiado is en paciente Por evento 201,760.00 1,808,880,00
renal '
cronico
Hemodialisi
s extramural $
Fresenius IPS Alta Subsidiado Hempdlalls para Por evento $ 1,800,000,00
is paciente 480,000.00 000
agudo o '
cronico
Didlisis Dialisis $
Fresenius IPS Alta Subsidiado - peritoneal Por evento 2,558,400 1,800,000,00
peritoneal
manual 0.00
Diélisis Dialisis $ $
Fresenius IPS Alta Subsidiado - peritoneal Por evento 1,800,000,00
peritoneal - 85.28
manual - dia 0.00
Dialisis $
Fresenius IPS Alta Subsidiado pg’r'ifc')'rf'ez | aﬁfg:mfﬂ 4 | Porevento | $2756,00 1,808,880,00
a
Dialisis $
Fresenius IPS Alta Subsidiado D|_a||S|s perlton_eal Por evento $ 1,800,000,00
peritoneal automatizad 91.89 0.00
a - dia )
Colocacion
de catéteres $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia temporales Por evento 260.000.00 1,800,000,00
yugular, haae 0.00
subclavio
Insercion de
catéter $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia permanente Por evento 1,800,000,00
520,000.00
para 0.00
hemodidlisis
Formacion
de fistula av
(periférica) $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia | para didlisis Por evento 624.000.00 1,800,000,00
renal con B 0.00
protesis

[derivacion
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av por
canula
externa de
scribner]
[insercion de
canula vaso
a vaso]
Colocacion $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia de catéter Por evento 1,800,000,00
g 520,000.00
para didlisis 0.00
Retiro de $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia cateter Por evento 1,800,000,00
: 416,000.00
pritoneal 0.00
Retiro de
catéter $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia | permanente Por evento 1,800,000,00
416,000.00
para 0.00
hemodidlisis
Reparacion
de fistula av $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia | por ligadura, Por evento 624.000.00 1,800,000,00
reseccion o e 0.00
sutura
Trombo
embolectom $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia | faarterial de Por evento 1,800,000,00
676,000.00
brazo o 0.00
antebrazo
Consulta de
medicina
especializad $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia a primera Por evento 60.000.00 1,800,000,00
vez R 0.00
nefrologia
adulto
Consulta de
medicina $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia especializad Por evento $ 1,800,000,00
a control 60,000.00 0.00
nefrologia '
adulto
Consulta de
medicina
especializad
a primera
vez
nefrologia $ $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia pediatrica Por evento 120 000.00 1,800,000,00
(solo para D 0.00
cuidades en
las que se
encuentre
habilitado el
servicio)
Consulta de
medicina $
. . . . especializad $
Fresenius IPS Media Subsidiado Nefrologia a control Por evento 120,000.00 1,808,880,00
nefrologia '
pediatrica
L Paquete
Fundacié s . $
n IPS Alta Contributivo Hempdlalls mtegra}l de Por evento $ 200,000,000.
nefrouros is atenc_lop ) 2,420,000.00 00
hemodialisis
Sesion
Fundacio o hemodialisis $
n IPS Alta Contributivo | Hemodialis en Por evento $ 200,000,000.
is - 186,923.00
nefrouros modalidad 00

extramural




52

Sesion

Fundaci6 Hemodialis | hemodialisis $ $
n IPS Alta Contributivo - - Por evento 200,000,000.
nefrouros is paciente 205,615.00 00
agudo
Paquete
Fundacié - integral de $
n IPS Alta Contributivo D'.a“S's atencion Por evento $ 200,000,000.
nefrouros peritoneal d|_a||5|s 2,420,000.00 00
peritoneal
manual
Paquete
integral de
Fundacié Didlisis atencion $ $
n IPS Alta Contributivo - dialisis Por evento 200,000,000.
peritoneal - 2,420,000.00
nefrouros peritoneal 00
automatizad
a
Fundacié Constr_uccio $
n IPS Media Contributivo Nefrologia n de_ fistula Por evento $ 200,000,000.
nefrouros arteriovenos 1,300,000.00 00
a
Insercion de
Fundacid catéter $
n IPS Media Contributivo Nefrologia Venosos Por evento $ 200,000,000.
nefrouros central 480,000.00 00
yugular
temporal
Insercion de
Fundacid catéter $
n IPS Media Contributivo Nefrologia Venosos Por evento $ 200,000,000.
nefrouros centrgl 480,000.00 00
subclavio o
femoral
Insercion de
Fundacié \f:r:gtseors $ $
n IPS Media Contributivo Nefrologia Por evento 200,000,000.
nefrouros c_entral 980,000.00 00
bilumen
permanente
Fundacié Colocacion $
n IPS Media Contributivo Nefrologia de cateter Por evento $ 200,000,000.
nefrouros para_dlalsns 980,000.00 00
peritoneal
Consulta de
primera vez
Fundacio por $ $
n IPS Media Contributivo Nefrologia | especialista Por evento 45.000.00 200,000,000.
nefrouros en e 00
nefrologia
adultos
Consulta de
control o de
Fundacié seguimiento s $
. i . por
nefrguros IPS Media Contributivo Nefrologia especialista Por evento 45,000.00 200,088,000.
en
nefrologia
adultos
Consulta de
primera vez
Fundacio por $ $
n IPS Media Contributivo Nefrologia especialista Por evento 98.157.00 200,000,000.
nefrouros en T 00
nefrologia
pediatrica
Fundacié Consulta de $
n IPS Media Contributivo Nefrologia C°”V°'.° de Por evento $ 200,000,000.
nefrouros segu:)rg:ento 98,157.00 00
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especialista
en
nefrologia
pediatrica
Programa de
Fundacid atencion $ $
n IPS Media Contributivo Nefrologia integral Por evento 341.483.00 200,000,000.
nefrouros "vidanefrour e 00
0s"
- Sesion de
Fundacio P . . $
n IPS Alta Contributivo Hede'aI'S hemofiltraci Por evento $ 200,000,000.
nefrouros is on paquete 4,100,000.00 00
integral
Sesion de
Fundacid Hemodialis hemodiafiltr $ $
n IPS Alta Contributivo - acion Por evento 200,000,000.
is 4,100,000.00
nefrouros paquete 00
integral
L Sesion de
Fundacio s . $
A Hemodidlis | plasmaferesi $
nefrguros IPS Alta Contributivo is s paquete Por evento 4,100,000.00 200,088,000.
integral
Biopsia
Fundaci6 renal $ $
n IPS Media Contributivo Nefrologia percutanea Por evento 3.300.000.00 200,000,000.
nefrouros guiada por e 00
ecografia
- Paquete
Fundacio o . $
. Hemodialis | integral de $
nefr(r)]uros IPS Alta Subsidiado is atenc_ion_ Por evento 2,420,000.00 1,308,880,00
hemodialisis )
Sesion
Fundacid Hemodialis hemodialisis $ $
n IPS Alta Subsidiado is en Por evento 186.923.00 1,300,000,00
nefrouros modalidad e 0.00
extramural
- Sesion
Fundacio - o $
n IPS Alta Subsidiado | Hemodialis | hemodialisis | 5o oo $ 1,300,000,00
nefrouros is paciente 205,615.00 000
agudo
Paquete
Fundacid Didlisi |nttegre}l,de $ $
- ialisis atencion
nefrguros IPS Alta Subsidiado peritoneal di_alisis Por evento 2.420,000.00 130&880’00
peritoneal
manual
Paquete
integral de
Fundacid Didlisis atencion $ $
n IPS Alta Subsidiado - dialisis Por evento 1,300,000,00
peritoneal - 2,420,000.00
nefrouros peritoneal 0.00
automatizad
a
Fundacio Coc?s}r_utcclio $ $
. . . n de fistula
nefrguros IPS Media Subsidiado Nefrologia arteriovenos Por evento 1,300,000.00 1,308%80,00
a
Insercion de
Fundacid \f;rfggs $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia central Por evento 480,000.00 1,300,000,00
nefrouros 0.00
yugular
temporal
Fundacié Inserc!én de $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia cateter Por evento $ 1,300,000,00
Venosos 480,000.00
nefrouros 0.00

central
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subclavio o
femoral
Insercion de
Fundacio \/C:r:gts%rs $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia Por evento 1,300,000,00
central 980,000.00
nefrouros . 0.00
bilumen
permanente
Fundaci o cateer 5 ;
n IPS Media Subsidiado Nefrologia s Por evento 1,300,000,00
para dialsiis 980,000.00
nefrouros - 0.00
peritoneal
Consulta de
primera vez
Fundacio por $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia especialista Por evento 1,300,000,00
45,000.00
nefrouros en 0.00
nefrologia
adultos
Consulta de
control o de
Fundacid segmrgrlento $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia por Por evento 1,300,000,00
especialista 45,000.00
nefrouros en 0.00
nefrologia
adultos
Consulta de
primera vez
Fundacio por $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia especialista Por evento 1,300,000,00
98,157.00
nefrouros en 0.00
nefrologia
pediatrica
Consulta de
control o de
Fundacio segmrg;ento $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia es e?:ialista Por evento 98.157.00 1,300,000,00
nefrouros P en L 0.00
nefrologia
pediatrica
Programa de
Fundacio atencion $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia integral Por evento 341 483.00 1,300,000,00
nefrouros "vidanefrour e 0.00
0s"
L Sesion de
Fundaci6 - . . $
n IPS Alta Subsidiado Hem(_)dlalls hemafiltraci Por evento $ 1,300,000,00
nefrouros is on paquete 4,100,000.00 0.00
integral '
Sesion de
Fundacio Hemodialis hemodiafiltr $ $
n IPS Alta Subsidiado - acion Por evento 1,300,000,00
is 4,100,000.00
nefrouros paquete 0.00
integral
Fundaci6 Hemodialis I?iiizoa?efssi $ $
n IPS Alta Subsidiado : P Por evento 1,300,000,00
nefrouros is s_paquete 4,100,000.00 0.00
integral )
Biopsia
Fundacio renal $ $
n IPS Media Subsidiado Nefrologia percutanea Por evento 1,300,000,00
. 3,300,000.00
nefrouros guiada por 0.00
ecografia
. o $
Davita . - Hemodidlis Paquete $
sas IPS Media Contributivo is hemodialisis Por evento 2.546.775.00 300,088,000.
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(9-14
sesiones
. o . $
Davita . A Hemodidlis Sesion de $
sas IPS Media Contributivo is hemodialisis Por evento 195,906.00 300,0(())8,000.
Dialisis $
Davita - — Diélisis peritoneal $
sas IPS Media Contributivo peritoneal automatizad Por evento 2.546.775.00 300,0(())8,000.
a
. - Dialisis $
Davita IPS Media Contributivo D|_a||S|s peritoneal Por evento $ 300,000,000.
sas peritoneal 2,546,775.00
manual 00
Consulta
Davita externa por $ $
IPS Media Contributivo Nefrologia P Por evento 300,000,000.
sas nefrologia 63,000.00 00
adultos
Consulta
Davita - — externa por $ $
IPS Media Contributivo Nefrologia P Por evento 300,000,000.
sas nefrologia 84,000.00 00
pediatrica
Sesion de
hemodialisis
extramural - $
Davita . A Hemodidlis paciente $
sas IPS Media Contributivo is hospitalizad Por evento 472,500.00 300,088,000.
oenlareda
la que davita
tenga acceso
Paquete $
Davita . A Hemodialis | hemodialisis $
sas IPS Media Contributivo is (9-14 Por evento 2.546.775.00 1,708,880,00
sesiones )
. o i $
Davita . A Hemodidlis Sesion de $
sas IPS Media Contributivo is hemodialisis Por evento 195,906.00 1,708,880,00
Dialisis $
Davita . - Didlisis peritoneal $
sas IPS Media Contributivo peritoneal automatizad Por evento 2.546.775.00 1,708,880,00
a .
. - Dialisis $
Davita . - Dialisis - $
sas IPS Media Contributivo peritoneal peritoneal Por evento 2.546.775.00 1,700,000,00
manual 0.00
Consulta
Davita . — externa por $ $
IPS Media Contributivo Nefrologia . Por evento 1,700,000,00
sas nefrologia 63,000.00 0.00
adultos )
Consulta $
Davita IPS Media Contributivo | Nefrologia | SX€MaPOT | porevento $ 1,700,000,00
sas nefrologia 84,000.00 0.00
pediatrica )
Sesion de
hemodialisis
extramural - $
Davita . - Hemodialis paciente $
sas IPS Media Contributivo is hospitalizad Por evento 472,500.00 1,708,880,00
oenlareda ’
la que davita
tenga acceso
Fuente: elaboracion propia a partir de reporte de la EAPB, enero-junio 2021.

De la anterior tabla se obtienen resultados donde se evidencia que la EAPB solo tiene tres

prestadores para una distribucién de $80.500.000.000.00 pesos colombianos, y el 47% de este
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valor lo obtiene Fresenius, y el 35,4% la Fundacion NefroUros, y el 100% de la contratacion esta
pactada por evento, no se evidenciaron contratos de tipo Pago Global Prospectivo, u otro tipo.

También se encuentra que el 55,2% del costo de la contratacion se encuentra en el grupo
de servicios de Nefrologia, el 26,09% hemodialisis y 18,63% dialisis peritoneal. Ahora bien, si se
analiza el conjunto de didlisis, éstas constituyen el 44,72% de toda la contratacion por evento en
ERC de esta EAPB, demostrando claramente que hay un alto costo en el estadio 5.

Tambien Ilama la atencidn que el 57,7% de la contratacion se encuentra reportada en el
régimen contributivo con un costo de $21,600,000,000,00 pesos, y el 42,2% en el régimen
subsidiado. Debido a que como se describe mas adelante en detalle, la poblacién de régimen
contributivo es de tan solo 3,2% del total de la EAPB. Por consecuencia més de la mitad del costo
en ERC se encuentra en un régimen que tiene menos del 5% de la poblacién total de la EAPB.

Finalmente, se llama la atencidn sobre el hallazgo del tipo de servicios que se estan
contratando, donde tan solo el 33% corresponde a servicios complementarios de alto nivel de

complejidad, y el 67% corresponde a servicios complementarios de mediano nivel de complejidad.

5.2 Tipo de contratacidn entre pacientes y empresa prestadores de servicio

En este punto se analizo el tipo de contrato por departamento, obteniendo la Figura 1, en
donde muestra que Bogota aplica mas del 99% de los contratos per cépita. Un dato de alta
relevancia es que Cundinamarca tiene en total 659 contratos, es decir, el 64,5% de participacion
con respecto a todos los departamentos y ciudades analizadas, seguido con 22,8% en Antioquia,

luego Tolima con 6,4% y el restante de los departamentos tienen un 6,26%.
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Figura 2.

Tipo de contrato por departamento
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Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de EAPB, enero-junio 2021.

La EAPB analizada tiene la distribucidn de usuarios por departamento como se muestra en
la Tabla 4, Asi se concluye que la EAPB tiene una poblacion principalmente subsidiada (RS),

ubicandose casi el 37% en Cundinamarca.



Tabla 4.

Distribucién de afiliados por departamento EAPB analizada
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Numero de Porcentaje de Porcentaje de la
personas la _p_oblacién Poblacién poblacién del
Nombre de I afiliadas a'Ia afiliada a la 4e Ia Departa_mje_nto /
Entidad territorial EAP_B_se_:gun EAPB en el entidad municipo
municipio de departame_n'go territorial afiliada por
residencia por municipio EAPB
RS RC RS RC RS RC
Antioquia 48046 | 2212 | 15,32 | 20,89 | 6.550.206 0,73| 0,03
Boyacé 14641 524 4,67 4,95 | 1.230.910 1,19 | 0,04
Cordoba 102 1 0,03 0,01 | 1.813.854 0,01 | 0,00
Cundinamarca 115310 | 4760 | 36,78 | 44,95| 3.085.522 3,74| 0,15
Huila 34599 745 | 11,04 7,03 | 1.111.844 3,11 | 0,07
Meta 1751 40 0,56 0,38 | 1.052.125 0,17 | 0,00
Norte de Santander 54683 | 1509 | 17,44 | 14,25| 1.565.362 3,49 | 0,10
Tolima 44394 799 | 14,16 7,54 | 1.335.313 3,32 | 0,06
Nacional 313526 | 10590 | 96.73 3.26 | 49.395.678 0,63 | 0,02

Fuente: Caracterizacion EAPB, 2020.

5.3 Analisis costos para pacientes con enfermedad renal crénica

Para el analisis econdmico se analiz6 a nivel nacional con los siguientes datos: (1) etiologia

de ERC vy si se encontraba en un programa ERC, (2) Costo total por etiologia y sexo, (3) Costo

total por etiologia y estadio de la ERC, (4) Costo total por causa de muerte y (5) estadio de la ERC

y costo total por causa de muerte y afio de muerte. Para simplificar las gréficas se tiene presente la

siguiente anotacion:

e Enfermedad poliquistica renal.

e Ofras.

e Diabetes.

e Enfermedad vascular renal.

e Litiasis.
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e Nefropatia obstructiva de causa diferente a obstruccién de cuello de la vejiga.
e No aplica, no tiene ERC.
Al visualizar etiologia de ERC vy si se encuentra en un programa ERC, se obtiene la Figura
2, para un total de 75 pacientes, sin embargo, son 947 pacientes que no aplica o no tiene ERC, es
decir, el porcentaje de personas con ERC es del 7,33%, el cual es bastante bajo.
También es importante destacar que a pacientes con estadio 5 de la enfermedad, la diabetes
se manifiesta mas de 20 veces con respecto a estadio 4 y méas de 3 veces en comparacion a estadio

3, siguiendo la relacién entre Diabetes y ERC.

Figura 3.
Etiologia de ERC y si se encuentra en un programa ERC
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Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.

Al analizar el costo total por etiologia y sexo, se obtiene en general que los hombres

representan el mayor gasto, como se puede concluir de la Figura 3.



60

Figura 4.

Etiologia de ERC y si se encuentra en un programa ERC
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Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.

Asi mismo, las mujeres no representan gasto alguno en enfermedad poliquistica renal, -
enfermedad vascular renal y Nefropatia obstructiva de causa diferente a obstruccion de cuello de
la vejiga, hasta el punto de que representa el 34% del costo total, es decir, los hombres presentan
3 veces mas costo a las entidades de salud que las mujeres. También es importante mencionar que
el 17,81% de los gastos no presenta relacion alguna con ERC.

Al analizar el costo total por etiologia y estadio de la ERC, se obtiene la Figura 4,
destacando que el estadio 5 es el mas costoso, alcanzando el 97,35% con respecto a los otros dos
estadios y el 80% en comparacion a los demas, es decir, el mayor gasto se encuentra

ineludiblemente en el estadio 5 con la etiologia de Diabetes, como también se refuta en la Figura

2.
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Figura 5.
Costo total por etiologia y estadio de la ERC
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Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.

Al analizar el costo total por causa de muerte se obtiene la Figura 5, obteniendo que la
mayor cantidad de muertes se encuentra en el estadio 5, lo cual es concluyente a que el costo sea
mayor en tal fase (ver Figura 4). Sin embargo, para determinar el impacto real es necesario

analizarlo con respecto al nimero de personas, lo que detallara en la Figura 6.



Figura 6.

Costo total por causa de muerte

Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.
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El nimero de muertes por afio y causa se obtiene la Figura 6, mostrando un aumento

considerable de muertes en los afios 2020 y 2021.

Figura 7.

Personas fallecidas por causa de muerte y afio de muerte
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Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.
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ERC resalta en 2020, sin embargo, al analizar el costo por unidad de persona muerta segun
enfermedades, se obtiene que la méas costosa es ERC, como se muestra en la Figura 7. Lo anterior
indica que el costo total por la ERC es poco en comparacion a las demas enfermedades analizadas,
no obstante, el costo por paciente es desproporcional: mas de 20 veces que el cancer, lo que
evidenciaria que la ERC en fase critica, es de alto costo por ende el alto impacto en la gasto en

salud para la EPS.

Figura 8.
Costo por persona fallecida segin enfermedades
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Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.

5.4 Relacion de los diferentes tipos de contratacion y sus resultados en salud y

financieros
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Para analizar los resultados en salud se tendria en cuenta el remplazo renal, asi como la
mortalidad como desenlaces clinicos de la enfermedad y que son resultados en salud de la gestion
y atencion de la ERC. Sin embargo, los costos de dialisis no se encontraron correctamente
relacionados en el reporte de CAC, y solo se cuenta con los descritos por la EAPB en el punto
anterior, donde se observé que el 44,72% de la contratacion total por evento es para servicios de
dialisis con un costo que asciende a $36,000,000,000.00 pesos colombianos.

Para profundizar en este punto, se analizé el costo por departamento y a posteriori el costo
departamental por tipo de contrato de las personas que fallecieron con ERC reportadas a la CAC.

El costo total en los 8 departamentos es de $1.654.061.464 millones de pesos en los Gltimos
cuatro afios, mostrando una distribucion de gasto segun la Figura 8, en donde Cundinamarca,
Bogota y Antioquia equivalen al 90% del costo total. Por lo anterior, se tuvo presente estos 3

departamentos en el andlisis, dado que representan la mayoria del costo.
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Figura 9.

Costo por persona fallecida segun enfermedades
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Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.

Al analizar el departamento de Cundinamarca, Antioquia y la ciudad de Bogota por tipo de
contrato se obtiene la Figura 9, mostrando que Bogota y Antioquia manejan mayormente Evento,
mientras Cundinamarca maneja mas del 98% en Cépita y Evento. Esto indica que el mayor gasto

se encuentra en Capita y Evento.
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Costo por departamento y tipo de contrato
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Finalmente, un dato no menor al analizar el principal resultado en salud, que es la

mortalidad, se encuentra que en este reporte de enero-junio de 2021 por parte de la EAPB, hay

personas reportadas con costo y mortalidad de otros afios.



Tabla 5.

Mortalidad afos anteriores

67

Enferme NO hay .,
Por informacion
dad . ., Causa
. Cancer | Infeccion | causas causa de
RC |cardiova - externa
diferentes muerte en la
Causa De scular oo e e
Muerte historia clinica Total
2016 1 1
2019 1 1
49
2020 3 2 5 1 477 0
53
2021 5 4 6 515 0
Tot 1 10
al 8 6 2 1 993 22

Fuente: Elaboracion propia a partir de reporte de CAC de la EAPB, enero-junio 2021.

Con este punto se cierran los resultados, solo para resaltar que aungue son las fuentes

oficiales, la calidad y consistencia de la data ain es muy variable, y se encontré que el 97,16% de

las muertes, no tienen informacion sobre la causa, y que por lo menos un 48,04% de las muertes

reportadas y con costos asociados para el primer periodo de 2021, corresponden a afios anteriores,

principalmente 2020.
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6. Discusién y conclusiones

Un dato relevante en la presente investigacion es el alto costo que trae consigo la ERC en
el estadio 5, que en comparacion al estadio 3 y 4, equivale al 80% del costo, es decir, es la fase
critica en salud y con mayor impacto en al gasto. También, el costo por muerte de ERC es bastante
elevado en comparacion a otras enfermedades, solo precedido por enfermedades cardiovasculares
en una fraccion de 0,1, en otras palabras, la ERC es 10 veces méas costosa que una enfermedad
cardiovascular y 20 veces mas que el cancer por paciente fallecido.

A nivel nacional, el 96,7% de la poblacion esta afiliada al régimen subsidiado y el restante
al régimen contributivo. Con respecto al tipo de contrato, muestra que Bogota mas del 99% se
contrata por evento, Antioquia el 44.2% por capita, 21,8% por evento y el restante por capita-
evento. Cundinamarca maneja 98,1% por cépita-evento, 1,3 por evento y el restante per capita.

En la verificacion contractual que se tiene actualmente en la EAPB, se encontraron dos
tipos de contratos la cépita y el evento con los cuales se estd garantizando la atencion de los
pacientes con ERC en estadio 5, evidenciando que se contrata la terapia de remplazo renal y dialisis
en modalidad por evento y los demas servicios en salud que requiera esta poblacion se encuentra
capitado con otros prestadores. Esta division en el aspecto contractual para la misma poblacion
deja ver una brecha importante en la atencion del paciente ya que no necesariamente son los
mismos prestadores especializados lo que atenderan otros problemas en salud de esta poblacion de
pacientes y tener en cuenta su condicion renal es de vital importancia para prevenir complicaciones

0 progresion temprana.
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El costo por paciente fallecido de la ERC es hasta 20 veces mas costoso en comparacion a
otras enfermedades mortales como diabetes y cancer. Esto confirma que la ERC y la mortalidad
por causa misma se convierte en un costo catastréfico para el sistema y la EAPB.

En cuanto a costo por sexo, en promedio por cada peso suministrado a una mujer, los
hombres reciben 3 veces mas, es decir, los pacientes hombres equivalen casi al 67% del costo total.
En cuanto al estadio de la ERC, el estadio 5 equivale a mas del 80% del costo total en comparacion
a los demas estadios, es decir, la fase 5 involucra un gasto excesivo por parte de la EAPB, si a esto
se le suma la concentracion de contratacion por evento, se encuentra que no hay una gestion
adecuada del gasto en salud que contenga, y negocie, de mejor forma los paquetes de atencion
integrales para la EAPB y sus usuarios, bien sea a través de PGP o de paquetes integrales de
atencion, accién urgente por parte de la EAPB, debido a que se identificd un unico tipo de
contratacion existente en la actualidad para la atencion de este grupo de pacientes, que si bien ha
sido el mas utilizado para la contratacion de terapias de remplazo renal y dialisis, los resultados
nos muestran que el costo es muy elevado y dista de brindar una atencion integral al paciente ya
que en los contratos por evento analizados en esta investigacion solo se tuvieron en cuenta
consultas, procedimientos y atencién del paciente en dialisis, no se evidencidé que se brindara a
estos pacientes una cobertura integral de la atencion con las IPS especializadas contratadas. Esto
evidencia una gran brecha que pone en riesgo la continuidad y el cuidado del paciente con ERC
en estadio 5, que requiere de especial atencion al momento de ser atendido por sus condiciones
especiales de cuidado y dosificacion de medicamentos para evitar empeoramiento, progresion o
lesiones severas que conlleven a requerir dias de estancia hospitalaria por una mala préactica.

Es por esto que tras realizar el analisis y correlacion de los resultados en salud y financieros

se concluye que la contratacion por evento, Gnico modelo contractual que se tiene actualmente en
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la EAPB Ecoopsos SAS, no permite gestionar efectivamente el riesgo en salud y el gasto de sus
pacientes con ERC estadio 5, y es recomendable pensar en un modelo de contratacion diferente
que permita una mejor gestion del mismo, permitiendo brindar a sus pacientes una atencion
integral y gestionando el riesgo desde estadios tempranos de la enfermedad, para retardar su
progreso y de esta forma contribuir a la disminucion de costos en salud para el sistema que tienen

este tipo de pacientes.
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7. Recomendaciones

El costo en la ERC aumenta de la siguiente manera: estadio 3, estadio 4, estadio 5 y muerte
del paciente, en donde estos dos Ultimos representan mas del 90% del costo, por ende se
recomienda a las entidades prestadoras de servicio evitar el avance de la enfermedad, e invertir en
contrataciones por PGP o por paquetes integrales de atencion desde los estadios tempranos, siendo
recomendado un mecanismo de pago por incentivo por resultados teniendo como indicador que
permitiria evaluar un adecuado resultado en salud la no progresion de la enfermedad hacia estadios
superiores, el no uso de dialisis 0 TRR, y la reduccién de la mortalidad, esto se sustenta en que
sale més costoso la forma de abordaje actual por evento y concentrado por régimen y prestadores,
y dado el 96,7% es del régimen subsidiado, esto aliviaria un poco el costo de la salud.

De acuerdo a la discusion y conclusiones generadas se recomienda que la EAPB, migre
hacia un modelo de contratacion basados en grupos de atencion integral que le permita llevar un
control de la ejecucion de los mismos antes y durante las ejecuciones de las atenciones en salud;
esto se logra con contratos por pago global prospectivo o por paquetes integrales de atencion.

La forma en que se realizo el estudio puede replicarse con una ventana de observacion mas
amplia a futuro, con mas tipos de contratacién que permitan la comparacién correspondiente,
adicionalmente, se puede replicar para otras enfermedades de alto costo, lo que generaria un mejor

gasto en el sistema de salud en la EAPB y en el SGSSS en Colombia.
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8. Consideraciones éticas

Siguiendo la Resolucidn 8430 de 1993, la cual establece las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud, se considera que la presente investigacion es sin
riesgo, esto debido a que la misma no genera cambios ni intervenciones sobre ningun sujeto, puesto
que la investigacion se desarrolla sobre base documental e institucional, acorde con lo mencionado

en el articulo 11 de la misma resolucion.
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