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DESCRIPCION

El objetivo de la monografia es plantear diferentes unidades de negocio que generen valor
financiero a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de | y Il nivel de complejidad en
razén a garantizar su sostenibilidad y permanencia en el mercado empresarial. Para ello se
proponen servicios complementarios que actualmente no estén siendo ofertados por las IPS para
la generacion de nuevos ingresos frente a la demanda existente, optimizando los recursos en
cuanto a infraestructura fisica, tecnoldgica y de talento humano disponible en las IPS buscando
generar diferenciacion y posicionamiento de los servicios prestados. Esto implica Identificar las
Unidades de Negocio que mejor se ajustarian al | y Il nivel de complejidad de las IPS.

Una de las principales responsabilidades del Gerenciamiento de una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, es la de cumplir con los diferentes objetivos, sociales y financieros propuestos
para lograr el crecimiento sostenido de la Compafia y el cumplimiento de su misién como
Institucién al servicio de la comunidad.

El alcance de este trabajo es presentar la existencia de otras alternativas de ejecucion de negocios
relacionados con la prestacion de servicios de salud con los mas altos estandares de calidad,
eficiencia, eficacia y efectividad que puedan lograr que los rendimientos financieros sobre las
inversiones existentes en instalaciones, equipos, recurso administrativo y capacitacién del recurso
asistencial involucrado en el proceso, se vean expresados en valores significativos muy por encima
de la tasa de oportunidad aceptada en el Sector.

Como resultado se propuso la creacion de Unidades Alternativas de Negocio, acordes a la
infraestructura y areas que se encuentran en funcionamiento buscando garantizar la mejor
utilizacion de los recursos de la IPS. Es asi como se sugiere la implementaciéon de una mezcla de 3
Unidades (Medicina Alternativa, Vision Laser. Consulta Especializada) capaces de generar valor
econdémico financiero, optimizando el aprovechamiento de los recursos fisicos, tecnoldgicos y
humanos, sin incurrir en inversiones extras para su implementacion; donde el ingreso esté
directamente asociado al numero incremental de usuarios que demanden el servicio.
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DESCRIPTION

The objective of the monograph is to raise different business units that generate financial value to
the Health Service Institutions of 1% and 2" level of complexity in order to guarantee its
sustainability and permanence in the enterprise market. For this, complementary services are
proposed. Those services, that at present are not being offered by the IPS for the generation of
new income against the existing demand, optimizing the resources as for physical, technological
and human resource infrastructure available in the IPS trying to generate differentiation and
positioning of the given services. This implies identifying the Units of Business that would adjust the
best to the 1% and 2™ level of complexity of the IPS. One of the main responsibilities of managing
a Health Service Institution, is the one to fulfil the different social and financial objectives proposed
to obtain the maintained growth of the Company and the fulfilment of its mission as Institution to the
service of the community.

The scope of this work is to present the existence of other alternatives of execution of businesses
related to the offering of health services with the highest standards of quality, efficiency and
effectiveness that can be obtained and that the financial yields on the existing investments in
facilities, equipment, administrative resource and qualification of the involved welfare resource in
the process, are expressed in significant value highly over the rate of opportunity accepted in the
Sector. As a result, the creation of Alternative Units of Business was proposed, according to the
infrastructure and areas that are in operation and guarantees the best use of the resources of the
IPS.

It is this way as the implementation of a mixture of 3 Units is suggested (Alternative Medicine, Laser
Vision, Specialized consultation) that are able to generate financial economic value, optimizing the
advantage of the physical, technological and human resources, without incurring extra investments
for its implementation; where the entrance is directly associate to the incremental number of users
who demand the service.
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INTRODUCCION

Colombia esta ubicada en la region norte de América del Sur, tiene una poblacion
aproximada de 42 millones de habitantes, con una expectativa de vida al nacer de
68.1 anos para varones y 74.1 afos para mujeres con una mortalidad infantil de

25 por mil nacidos vivos.

El Producto Interno Bruto (PIB) es de 2.140 dodlares per capita, y el gasto en

salud per capita asciende al 9,3% del PIB.

El pais atraviesa una situacion de violencia social que involucra: guerra de
guerrillas, narcotrafico, y grupos paramilitares; con repercusiones econdémicas que
inciden en el indice de desocupacion creciente. Estos factores han influido
profundamente en la articulaciébn social de la poblacién, y han otorgado
caracteristicas particulares a los indicadores de morbilidad y mortalidad de los

colombianos.

A partir de la entrada en vigencia del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (Ley 100/93), se transforma el esquema de la prestacion y aseguramiento
de los servicios de salud permitiendo, ademas del incremento de la cobertura la
participacion en el mercado de nuevos agentes econdmicos (EPS, ARS Y
EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA) que desarrollan las actividades de

afiliacion, recaudo y prestacion del servicio de salud.
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Analizando las circunstancias que rodean las instituciones pertenecientes al sector
salud, se encuentra que internamente el exceso de reglamentacion, la
centralizacion de toma de decisiones, el predominio del control directo, la ausencia
de una cultura organizacional (que premie el rendimiento y la productividad) y
externamente, los cambios en la tecnologia (sea blanda o dura), el proceso de
globalizacién, las crecientes restricciones presupuestarias, los cambios en el
patron epidemioldgico y demografico (que implican cambios cualitativos y
cuantitativos en la demanda de servicios de salud), y los nuevos requerimientos de
inversién, constituyen aspectos que indican la necesidad de que las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) exploren otras actividades estratégicas

y de alto valor agregado para el cliente y la organizacién misma.

Para efectos del presente trabajo y teniendo en cuenta las limitaciones internas y
los nuevos desafios que configura un entorno donde se vuelve necesario
fortalecer los programas existentes y promover nuevas modalidades de
participacion del sector privado y mixto en la prestacion de servicios de salud, se
plantea ilustrar otras posibilidades de ingreso a través de: Unidades de Negocio
Alternativas para la Generaciéon de Valor Agregado en Instituciones Prestadoras

de Servicios de Salud.

13



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: SISTEMA DE FINANCIACION
ACTUAL DE LAS IPS

1.1 DESCRIPCION

El Sistema de Seguridad Social en Salud funciona con base en la Unidad de Pago
por Capitacion (UPC), que el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
defini6 para cada grupo etareo ( Clasificacion por edades y género de la

poblacion).

Este valor es transferido por el Gobierno Central en su totalidad a las EPS y esta
a su vez, traslada un porcentaje a la IPS producto de la negociacién que realiza, la
cual se caracteriza por la debilidad en el poder de negociacion de la IPS frente a la
EPS. (Véase figura 1)

Todo este panorama conlleva a que la IPS no obtenga una rentabilidad
econdémica que le permita el sostenimiento y viabilidad financiera en el mercado
acorde con la inversion, el riesgo y la responsabilidad asumidos en la contratacion
con la EPS.

14
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Figura 1. Estructura Funcional

Del analisis de la relacion existente de la UPC y las finanzas del sector se
desprenden lineamientos y decisiones en la forma de generar servicios de 6ptima
calidad, operatividad y cobertura de los mismos, asi como la definicion del retorno
de las inversiones privadas y publicas de los prestadores y de los aseguradores.

(Véase figura 2).

UPC — | INGRESOS

Figura 2. RUTA UPC



Es por ello que cuando se plantean mecanismos de rentabilidad en la
generacion de ingresos por la prestacion de servicios asistenciales, se propone
como alternativa el desarrollar herramientas que le permitan a las diferentes IPS
lograr nuevas fuentes de ingresos mediante la creaciéon Unidades de Negocios

Alternativos.

1.1.1 Formulacién. Actualmente las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud sean privadas o publicas (Empresas Sociales del Estado), de todos los
niveles de complejidad, obtienen sus ingresos de manera exclusiva de la UPC
proveniente de la cancelacion de contratos de prestacion de servicios en
las modalidades de capitacion, eventos o mixtas lo que amenaza la subsistencia

y mantenimiento en el mercado de las IPS.

Esta situacion econdmica ha llevado a que muchas de estas instituciones fracasen
en su intento por sobrevivir en un mercado cada vez mas competido, toda vez
que los costos de funcionamiento son mayores a los ingresos que se reciben por
parte de las EPS que presentan mayores argumentos para no cancelar de manera

justa la labor desempefada o retardando la cancelacién por glosas o auditorias.

Ante este panorama se plantea como alternativa de solucion buscar nuevos
“FACTORES DE GENERACION DE VALOR AGREGADO EN INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD “a través de otras  formas de
ingresos economicos ademas de la UPC, para lo cual se propone la utilizacién de
la infraestructura fisica y el talento humano existente y muchas veces subutilizado,
para el desarrollo de otras actividades comerciales licitas de salud, acorde con los
requerimientos de mayor bienestar fisico, mental y espiritual de la sociedad actual,
como es el caso de la tendencia en estética y la medicina alternativa entre otras.

(Véase figura 3).
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IPS + | INGRESOS

OTRAS UNIDADES
ALTERNATIVAS DE

NEGOCIO

Figura 3. FUENTES DE INGRESO ALTERNATIVAS

Bajo este esquema planteado, se mejora los ingresos de las IPS para su
mantenimiento y rentabilidad econdmica y social, ademas de satisfacer una

demanda en crecimiento.

1.2 OBJETIVO GENERAL

Plantear diferentes unidades de negocio que genere valor financiero a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de | y Il nivel de complejidad en
razon a garantizar su sostenibilidad y permanencia en el en el mercado

empresarial.

1.2.1 Objetivos especificos.

e Proponer servicios complementarios que actualmente no estén siendo
ofertados por las IPS para la generacion de nuevos ingresos frente a la

demanda existente en el mercado.

e Plantear diferentes formas de optimizacion de recursos en cuanto a

infraestructura fisica, tecnologica y de talento humano disponible en las IPS,

17



buscando generar diferenciacion y posicionamiento de los servicio s

prestados.

¢ I|dentificar las Unidades de Negocio que mejor se ajustarian al | y Il nivel de

complejidad de las IPS.

1.3 JUSTIFICACION

Una de las principales responsabilidades del Gerenciamiento de una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud, es la de cumplir con los diferentes objetivos,
sociales y financieros propuestos para lograr el crecimiento sostenido de la
Compania y el cumplimiento de su misién como Institucion al servicio de la

comunidad.

El equilibrio financiero del Sistema de Seguridad Social en Salud es fragil.
Mientras que los ingresos al sistema son de dificil gestidon y control (dependientes
de tasa de afiliacion de diferentes sectores de la poblacidn que se dan
simultaneamente y se espera sean equilibradas, y del control de la evasion y
elusion) los egresos se dan automaticamente (compensacion, atencion) sin lugar a
esperas. Esto implica que, en la practica, el ejercicio del calculo del equilibrio
financiero del sistema es tremendamente dificil y permite poco control de gestién

sobre el mismo.

Esta labor se desarrolla a través de una gestion administrativa y asistencial que
busca otorgar beneficios monetarios para cada uno de los accionistas y

participantes en todo el proceso de la prestacién de dichos servicios.
Dada la complejidad y relevancia que significa para las empresas del Sector de la

Salud, disponer de estructuras técnicas y financieras que garanticen modelos de

contratacion, que den como resultado final el retorno de excedentes sobre la

18



prestacion de actividades asistenciales, se hace necesario desarrollar opciones
alternas de generacién de ingresos sin desviar a la institucion de su labor misional

dentro del Sector de la Salud.

La gestion estratégica de la Alta Gerencia debe garantizar que la incorporacion de
estos modelos de generacion de ingresos no afecte la articulacion con las
contrataciones vigentes llamese por Capitacion, Evento, Paquete o Mixtas, es
decir que lo anteriormente propuesto no genere alteraciones en la prestacion de
servicios y por ende en el retorno financiero esperado, logrando que estas
decisiones le permitan a la Gerencia llevar a la compafia a la vanguardia de los
avances en la prestacion de servicios asistenciales, a mercados nuevos
demandantes de opciones de servicios especializados y complementarios a los

contemplados en el Plan Basico de Salud otorgado a través de las EPS .

Es de resaltar que la adopcion e implementacion de éste modelo incide
directamente en la estructura de costos, equipo médico, sistema de auditoria y
facturacion, sistema de venta y mecanismos de operacion de la Institucion, las
cuales se deben ajustar y complementar dentro de las politicas que rigen a las

empresas del Sector.
1.4 ALCANCE

El Sistema de Seguridad Social en Salud colombiano, puede funcionar dentro de
un marco de viabilidad financiera, pero para ello hay que fortalecer su proceso de
implementacion y los instrumentos de gestion de su transicion. Mas que pensar
en reformas fundamentales a la 'Ley se deben centrar esfuerzos en su desarrollo

armonico y en el logro de los principios fundamentales: La equidad con

' . LEY 100 de 1.993. La Seguridad Social en Colombia. Ministerio de Salud. Impreso en

Dupligraficas Ltda. Bogota D.C. 1.994.
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solidaridad, la eficiencia y la calidad. Ello requerira necesariamente mas estudios
periodicos de este estilo donde se puedan monitorear a todos los participantes del
sistema para sefialar, no tanto problemas viejos y evidentes, sino nuevas maneras

de enfrentarlos, solucionarlos y progresar.

No se puede desconocer que el desarrollar propuestas innovadoras encaminadas
a la generacién de valor agregado financiero, se agrava ante una dificultad vy
limitacion practica: La ausencia y/o deficiencia de informacion en el Sector Salud
colombiano que permita que la investigacion orientada a crear nuevos productos y
servicios para el manejo del usuario y los diferentes diagndsticos meédicos, sea
una estrategia de dificil implementacién a la hora de buscar nuevos escenarios

que puedan mejorar los ingresos y fortalecer la situacion financiera de las IPS.

El alcance de este trabajo es presentar la existencia de otras alternativas de
ejecucidon de negocios relacionados con la prestacién de servicios de salud con
los mas altos estandares de calidad, eficiencia, eficacia y efectividad que puedan
lograr que los rendimientos financieros sobre las inversiones existentes en
instalaciones, equipos, recurso administrativo y capacitacion del recurso
asistencial involucrado en el proceso, se vean expresados en valores significativos

muy por encima de la tasa de oportunidad aceptada en el Sector.

1.5 METODOLOGIA

La propuesta se desarrolld basada en el método investigativo, mediante la
utilizacion de informacion recolectada de fuentes secundarias que arrojaron datos
relevantes, lo cual permitid sustentar la propuesta de Unidades de Negocio

capaces de generar valor agregado financiero.

Se utilizaron estadisticas generadas por IPS del Departamento de Santander
(IPS Clinica Villa de San Carlos Servir S.A., Protecsalud y EPS Solsalud), donde

20



se visualizaron los diferentes indicadores desarrollados para la contratacion
vigente de servicios. Se tomé como herramientas adicionales los analisis
realizados por IPS nacionales sobre las contrataciones por evento y capitacion,
acorde a las poblaciones aseguradas y a la identificaciéon plena de los grupos

etareos para su manejo financiero y asistencial.
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2. MARCO DE REFERENCIA
2.1 MARCO CONTEXTUAL

Luego de un periodo inicial caracterizado por la formulacion y el debate de
propuestas, en el pais se ha iniciado la ejecucion de algunas acciones y proyectos
que permitan llevar a la practica la reforma del sector salud. Uno de los modelos
que se propone mejorar la reforma sectorial es el relacionado con el
financiamiento; en el que, el analisis de costos y la evaluacion del costo-
efectividad de las prestaciones de salud tiene significativa importancia toda vez
que se estima necesario, por una parte, optimizar la formulacion, ejecucién, control
y evaluacion de los presupuestos y, por otra, valorar la efectividad de las

intervenciones de salud.

Las politicas y la administracion de los servicios de salud tienen en el analisis de
costos y el de costo-efectividad herramientas técnicas para definir en forma
objetiva los recursos necesarios y valorar las intervenciones que les permitan
cumplir adecuadamente con los objetivos propuestos; en otras palabras, tienen un
instrumento que aporta informacién para conocer, por una parte, el valor

econdmico de las prestaciones y, por otra, el impacto de las mismas.

Es importante recordar y afadir que en la 'reforma del sector salud y la
modernizacion del Estado, el planteamiento de desconcentracion vy
descentralizacion de los recursos demanda estar preparados para Gerenciar

adecuadamente los escasos recursos disponibles, pero ademas, que la

' Blanco JH y cols. Fundamentos de la Salud Publica. Corporacion para investigaciones
biolégicas. Medellin. Colombia 1.997.
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participacion social en espacios como la planificacion, programacién, control y

evaluacién de las acciones de salud a nivel local demanda informacion auténtica y

oportuna para hacer objetivos los planteamientos.

Ante el requerimiento de optimizar la formulacién e implantacién de politicas de
financiamiento," se debe perfeccionar, ajustar y actualizar la informacién
financiera, las normas y procedimientos internos, estandarizar y simplificar las
acciones, la integracion y coordinacion entre la produccion y el gasto incurrido, la
definicion de modelos equilibrados de financiamiento que incorporen decisiones
reales para instituir politicas de subsidios, copagos y la definicion de tarifas, el
optimizar la forma como se asignan, distribuyen y usan los recursos para el sector
salud, eliminando la tentacion de recurrir al gasto histérico como fuente de
informacién para la planificacién y asignacion de prioridad al gasto o la inversion.
En general, desde la perspectiva de financiamiento apoyar la factibilidad y

sustentabilidad de las acciones.

Pero mas alla de los aportes involucrados al requerimiento de racionalizar los
modelos de financiamiento, sin duda, las unidades de salud tienen en el analisis
de estas variables y metodologia el apoyo para mejorar la calidad de las
prestaciones, sus niveles de eficiencia, eficacia y efectividad, optimizar su

capacidad resolutiva y ampliar la cobertura.

Es importante sefalar que los estudios sobre el costo-efectividad de las

prestaciones de salud generalmente utilizan como metas de resultado las pérdidas

' Currie L y cols. Bases de un programa de fomento para Colombia. Banco de la Republica.
Talleres Editoriales de la Libreria Voluntad. Bogota. Colombia 1.951.
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de salud cuantificadas a partir de los indices de mortalidad, morbilidad,
sobrevida o periodos libres de enfermedad.

En general se estima que es posible evitar entre el 35 al 50% de las pérdidas de
afios de vida potencialmente saludables cuando se modifica la calidad de los
servicios de salud examinada a través de la eficiencia y eficacia. Queda implicito
el hecho de que las ganancias de salud demandan también la presencia de costos
incrementales, es preciso mejorar el presupuesto destinado para la salud, las
remuneraciones del personal, la dotacion, renovacion y mantenimiento de equipos
(existen unidades de salud en las cuales el personal utiliza sus equipos personales
(diagnéstico, fonendoscopio para desarrollar su trabajo), la entrega de insumos,
suministros, reactivos, medicamentos, etc. El deterioro de las condiciones de vida
es indudablemente uno de los determinantes de mayor significacion ante las
pérdidas de salud de la poblacién. Junto con el mejoramiento de la calidad de los
servicios es imprescindible introducir politicas sociales que permitan mejorar la
capacidad de acceso de la poblacién al consumo de los bienes y valores que
permitan su recuperacién. Mientras la comunidad no disponga de servicios de
infraestructura basica (agua potable, alcantarillado, energia eléctrica, sistemas de
recoleccion de basuras), alimentacion adecuada, educacion, vivienda, vestido,
recreacion, trabajo, etc.; las pérdidas en salud no podran disminuir mas alla de lo

que las practicas curativas de los servicios pueden apoyar.

Como se ha sefialado varios y significativos son los aportes que los estudios de
costos y de efectividad entregan, en este caso, al sector salud; sin embargo,
quedan planteados algunos interrogantes a los cuales es necesario dar

respuestas, entre otros:

e Es posible mejorar la calidad de los servicios y la efectividad de las

intervenciones con los recursos actualmente disponibles?
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De inicio se observa que es preciso incrementar la asignacion de recursos.

El costo incremental por intervencién es sensiblemente alto, pero, las ganancias
en salud medidas a través de los afos de vida saludables logrados con el

incremento de las asignaciones pueden ser también importantes.

e ,Se podra, por lo menos, mantener el mismo nivel de los servicios y las
intervenciones cuando la crisis del pais y del sector salud estan provocando
una reduccion en la cantidad y calidad de las remuneraciones del personal, los
suministros, insumos, medicamentos, equipos e infraestructura que utilizan los

servicios?

Las unidades de salud no estan funcionado adecuadamente, pero es posible
mejorar si se optimiza la eficiencia y eficacia en la provisién de prestaciones, la

asignacion y distribucion de recursos.

e  Es posible modificar la estructura del gasto y la asignacion de recursos para

la salud?

Existen serias deficiencias en ello. EI mayor porcentaje del gasto en salud
proviene de los hogares, el Estado, en su obsesion de encontrar la estabilidad
macroeconomica prioriza las politicas de ajuste y limita las sociales (entre ellas las
de salud). Los presupuestos se asignan considerando el gasto histérico. Es
imprescindible mejorar el sistema de asignacion de recursos incorporando criterios

como el costo de las prestaciones y los resultados obtenidos por el servicio.

e ;Es posible establecer un nuevo sistema de pago a los proveedores de los

servicios de salud?
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Existe una serie de modalidades de contratacién y vinculacion del personal a las
unidades de salud; las remuneraciones incorporan una serie de componentes
salariales que dificultan su administracion y la estimacion del costo de las
intervenciones. El definir un sistema de unificacion permitiria fijar el pago por los

servicios entregados.

e Es posible controlar el costo, la efectividad y el costo - efectividad de las

intervenciones?

Es necesario, existen situaciones en las que no se hace un uso adecuado de los
recursos, el establecimiento de politicas que permitan su uso racional puede

derivar en un mayor aprovechamiento de las existencias.

Ante la necesidad de promover un ordenamiento del financiamiento sectorial, se
estima que el' Ministerio de Proteccion Social (como parte de su rol de rector en
el sector salud) debe asumir la responsabilidad de establecer las politicas para
garantizar tanto el financiamiento como la complementariedad de sus fuentes o
variantes, ejercer un control sobre el proceso, analizar permanentemente las
fuentes, flujos, el gasto y costo de las intervenciones, todo ello para facilitar el
acceso equitativo de la poblacién a servicios de salud de calidad. Es preciso tener
presente que existe una gran cantidad de actores con fuentes propias de
financiamiento para la salud, los cuales por estar fragmentados restan
posibilidades a la urgente necesidad de optimizar el uso de los recursos
existentes. La ausencia de instancias que permitan armonizar la disponibilidad de

recursos para las intervenciones en salud determina la duplicidad y multiplicacion

' Ordofiez A. Informe al Honorable Congreso de la Republica. Imprenta del Instituto Nacional para
programas especiales de Salud. Bogota. 1.969.
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innecesaria durante su aplicacion. 'Se recomienda que " el gasto en salud publica
puede ser asignado por prioridades a las acciones mas costo-eficientes con base

en estudios sobre la carga relativa de la enfermedad”

Son muchas las opiniones que ha generado la Seguridad Social. Han transcurrido
casi 10 afnos desde su implementacion y se hace necesario evaluarla, puesto que,
de ello depende la salud de los colombianos. Existen algunos hechos que a juicio
permiten ya proponer modificaciones. Los hechos son analizados con la
comparacion. Por supuesto que al hacerlo se debe tener en cuenta el contexto en
el que suceden. En este caso, la Seguridad Social se compara con el Sistema

Nacional de Salud, por ser éste el modelo previo.

Vale la pena mencionar que el Sistema Nacional de Salud concebia a esta como
un servicio para el ser humano, como un bien social en donde el "derroche"
econdmico se traduce en bienestar. Evidentemente la Seguridad Social ve la salud
como un producto comercial. Como tal, el producto es evaluado segun las leyes
comerciales, donde la rentabilidad financiera cobra un valor inmenso. Ello
establece una gran diferencia. Mientras un modelo concibe la salud con un eje
central social, el otro la concibe con un eje econémico . Ello es algo que debe
definir nuestro gobierno. O bien siguen girando en torno a la visibn econémica o

bien vuelven hacia una concepcion social.

Por otro lado, existen algunos hechos que deben ser analizados y contestados por

el actual modelo de Seguridad Social. 'Si bien es cierto que a partir de 1993, con

' Manual de procedimientos de planeamiento del hospital. Asociacion Americana de
Hospitales. 1.959.
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la aprobacion de la Ley 100, ha habido un aumento muy importante en los aportes
dedicados a la Salud (4.8 del % del PIB en 1997 comparado con 1.3 que se
destino en 1993), esto no se ha reflejado en el incremento de coberturas de los
servicios medidos en tasas, tal como debiera esperarse, puesto que la estructura
que se ha creado ha absorbido estos mayores ingresos sin beneficiar a la
comunidad. Ello "cuestiona" el manejo financiero que se le ha dado. Gastamos
mas en la "forma" que en el fondo, queriendo decir con esto que lo l6gico es que a
mMas recursos, mas prestacion (maxime si se necesita), pero lo que ha sucedido es

que gastamos mas en "administracion" que en ofrecer salud.

Hechos que confirman la anterior aseveracion (gastamos mas y damos menos)

son los resultados obtenidos al comparar algunos indicadores:

1. Disminucién de las camas disponibles para hospitalizacion. Comparando 1972

con el afno 2000.

2. Disminucion de los programas de nutricion. Comparando 1972 con el aio
2000.

3. Disminucion de las consultas personas afno. Comparando 1993 con el afio
2000.

4. Disminucion de la cobertura de vacunacién del ano 1990 al afio 2000.

5. Incremento de los casos de malaria y dengue de 1990 a 1997.

' Mazuera ME., Epidemiologia Basica. Tercera Edicion. Impreso en L. Vieco e Hijas
Ltda. Medellin. 1.998.
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Grave es que la prestacion se disminuya cuando se necesita. 'En 1993 se hacian
diecisiete millones de consultas y habia un millén setecientos mil egresos para
pacientes pobres en el pais. Hoy, al comparar estas cifras por persona, no
llegamos al cubrimiento previo. Pero lo mas grave, es que en Prevencion y
Promocion se ha producido un deterioro marcado, medido en niveles de
vacunacion y en el actual aumento de las enfermedades infectocontagiosas
endémicas en nuestro pais. La cobertura del actual sistema presenta cifras muy
bajas, al compararse con las alcanzadas previamente, ello con las implicaciones

de salud correspondientes para la poblacion colombiana.

Por lo tanto y con un animo de construccion, se han propuesto los siguientes
puntos para ser tenidos en cuenta para analizar la estructura actual de servicios
de salud, partiendo de la base que ésta pertenece a un sector social y no a una

parte del aparato financiero y mercantilista del pais:

1. El Plan Obligatorio de Salud debe ajustarse anualmente de acuerdo con los

perfiles epidemioldgicos del pais y los recursos financieros disponibles.

El cubrimiento en salud debe darse con lo que se tiene y con lo que se puede.
Si se proponen "ideales" que no se pueden cumplir, entonces se permite que
surjan dos fendmenos: por un lado el "engano", por otro, la percepcion de

fracaso. Ambos son nocivos para un pais.

' . Banco mundial. Informe sobre el desarrollo mundial 1.993. Invertir en salud, Indicadores del
desarrollo mundial. Washington D.C. 1.993.
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2. Que las EPS no se conviertan en prestadoras de servicios.

Las EPS no pueden ser juez y parte en un sistema de prestacion. Ellas no
pueden convertirse en monopolios, ya que al hacerlo, lo financiero puede

"subyugar" a la prestacién, dejando desamparado al paciente.

3. La red publica debe ser vigorizada para prestar sus servicios al plan

subsidiado.

Todo prestador debe cumplir con unos requisitos minimos para prestar los

servicios. Estos deben ser "reales" y no ideales y se les deben exigir a todos.

4. La red de prestacion publica debera competir con las redes privadas,
permitiendo que sea el usuario, a través de la libre escogencia, quien decida a

donde acudir.

El sector publico debe competir con el privado en la calidad de la prestacion.
Solo asi se mantendra el estimulo para mejorar. El paciente debe ser el juez en

estos casos, a través de la libre escogencia.

5. Las EPS seran entidades exclusivamente aseguradoras del plan contributivo

con unos gastos maximos de administracion del 7 por ciento.
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La administracién debe estar “limitada” en relacion con sus costos. Esos limites
deben ser exigidos a lo publico y a lo privado. Cuando la administracion gasta

mas, se da menos prestacion.

6. Debe haber tarifas uUnicas establecidas por el Ministerio de Salud para la

prestacion de servicios, las cuales no seran negociables.

Las tarifas deben ser unicas y no negociables. ;Cémo negocia una IPS con

una EPS cuando necesita el contrato?

7. El sistema de informacion sera unico y entregado por el Estado.

El sistema de informacion debe ser simple, sencillo y universal. EI Estado debe
dar instrucciones sencillas de su uso. Su complemento le corresponde a los

entes respectivos.

En sintesis, el planteamiento debe acercarse a la concepcién de la salud como un
servicio social y no como un negocio. Incluso bajo el esquema de la Seguridad

Social se puede llegar a esta concepcion.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Con el fin de enriquecer el presente documento, a continuacion se exponen los
diferentes términos utilizados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

para facilitar su comprension y analisis.
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GLOSARIO

Accesibilidad

Condicion variable de la poblacién de poder utilizar los servicios de salud. Tiene
diferentes categorias como accesibilidad geografica, econdmica, cultural,

organizacional o funcional.

Administradora de Régimen Subsidiado

Es la Entidad que Administra los recursos del Régimen Subsidiado del Sistema
General de Seguridad Social en Salud la cual puede ser empresa Solidaria de
Salud, Caja de Compensacion Familiar, o Entidad Promotora de Salud, de
naturaleza publica, privada o mixta que cumple con los requisitos exigidos por la

Superintendecia Nacional de Salud

Afiliacion
Es el acto mediante el cual los trabajadores quedan afiliados a una entidad que
administra Pensiones, Salud o Riesgos Profesionales y a través de la cual los

patronos aportan un porcentaje de dinero para garantizar en el futuro una pension

y la salud de sus trabajadores.

Afiliacion al Régimen Contributivo

La afiliacion al Régimen Contributivo se efectia a través del pago de una
cotizacion individual y/o familiar, o con un aporte econémico previo; financiado

directamente por el afiliado o en concurrencia entre este y su empleador.
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Afiliacion al Régimen Subsidiado

La vinculacién al Régimen Subsidiado se hace a través del pago de una cotizacion
subsidiada, total, o parcial con recursos fiscales o de solidaridad y que tiene como
proposito financiar la atencién en salud a las personas pobres y vulnerables junto

con sus grupos familiares que no tienen capacidad para cotizar.

Afiliados

Son afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud todos los
residentes en Colombia que se encuentren afiliados al Régimen Contributivo, al
Régimen Subsidiado o sean personas vinculadas al Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

Afiliados Beneficiarios

Son los miembros del grupo familiar del cotizante

Afiliados Cotizantes

Son las personas empleadas o trabajadores independientes que mediante el pago
de una cotizacion obligatoria se afilian con sus familiares directos al Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

Afiliaciones Irregulares

Es la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, argumentando

relacién laboral inexistente o con ingresos no justificados.
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Auditoria Médica

Es la evaluacién sistematica de la atencidn en salud con el objetivo de mejorar los
servicios de acuerdo con las normas técnico-cientificas y administrativas del

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Calidad en Salud

Esta relacionada con la satisfaccion total de las necesidades de aquellos que mas
necesitan el servicio, al menor costo de la organizacion y dentro de los limites

fijados por las autoridades superiores.

Calidad Del Cliente

Que esperan los clientes de los servicios de salud.

Calidad Gerencial

Si los servicios de salud se ofrecen de la forma mas eficiente y con un uso
productivo de los recursos. Se ve la calidad desde el punto de vista de los
gerentes o administradores, los cuales deben proveer servicios que satisfagan las
necesidades y demandas tanto de los pacientes como de los profesionales. Los
administradores son responsables por la asignacion de recursos, supervision y la

gerencia de recursos humanos, financieros y logisticos.

Calidad Técnica (Profesional)

Es la medicidn que se hace para conocer si los servicios de salud satisfacen las

necesidades que han sido definidas bajo estandares profesionales.
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Cobertura

Proporcion de personas con necesidades de servicios de salud que reciben la
atencion para tales necesidades. Indica si el servicio de salud esta llegando a la

poblacidon que mas lo necesita.

Contratos

Un acuerdo escrito entre un proveedor (unidad de salud) para proveer servicios

dentro de ciertas estipulaciones dadas al comprador de los servicios (Direccion).

CNSSS

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

Compensacion

Es el procedimiento mediante el cual se descuentan de las cotizaciones
recaudadas, los recursos que el Sistema reconoce a las Entidades Promotoras de
Salud y demas entidades obligadas a compensar para garantizar la prestacion de

los servicios de salud a sus afiliados y demas beneficiarios del sistema.

Copagos

Son los aportes que corresponden a una parte del servicio demandado y tienen
como finalidad ayudar a subsidiar el sistema, estos pagos son realizados solo por

los beneficiarios del cotizante.
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Cuotas Moderadoras

Son pagos adicionales, que tienen por objeto regular la utilizacion del servicio de
salud, estimulando su buen uso y promoviendo en los afiliados la inscripcion en los
Programas de Atencion Integral desarrollados por las Empresa Promotora de

Servicios.

Cotizacion

Es el pago que hacen los empleadores a las Entidades Administradoras,
representado en su aporte al sistema de seguridad social, y en los pagos que

hacen a sus trabajadores.

CTSSS

Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud.

Contrarreferencia

Respuesta que la IPS receptora da a la IPS remitente

Equidad
Asegurar la imparcialidad y la no discriminacién en el acceso a la salud. Velar

porque aquellos que mas necesitan el servicio lo reciban.

Estructura

Especifica la provisidon de recursos. Pueden referirse al personal, equipos,
suministros, edificios, politicas, procedimientos, sistemas de informacion y

sistemas de financiamiento.

36



EMP

Empresa de Medicina Prepagada

Empresa Solidaria de Salud — ESS-

Es la Entidad de naturaleza Solidaria, Mutual o Cooperativa habilitada para la
Administracién de los recursos del Régimen Subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, que cumple con los requisitos exigidos por la

Superintendecia Nacional de Salud.

Empresa Social del Estado

Es una categoria especial de Empresa Publica descentralizada.

Glosas
Son las observaciones de tipo administrativo y técnico, realizadas a las cuentas de
salud presentadas por las IPS a las EPS, mediante las cuales se objetan ciertos

valores cobrados.

IPS (Institucion Prestadora de Servicios de Salud)

Se constituye como el modulo ejecutor del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, a través del cual se suministran los servicios de salud en favor de los
beneficiarios, ya sean del Régimen Contributivo o Subsidiado. Su naturaleza
puede ser publica, mixta o privada, y podra constituirse a través de una persona
juridica o persona natural de conformidad con las disposiciones del Cédigo de

Comercio.
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Libre Escogencia

Es el derecho que tienen los usuarios a escoger su Entidad Promotora de Salud.

Mapipos

Manual de Actividades, Procedimientos e Intervenciones del POS definido en la
resolucion 5261 del 94.

Normas

Especificaciones sobre como deben ser cumplidos los procedimientos o los

tratamientos clinicos. No dan mucha libertad para actuar.

Presupuesto

Expresién de los resultados esperados en términos numéricos de costo.

Priorizacion
Proceso mediante el cual se procede a la soluciéon de problemas desde los mas

graves a los menos importantes. Los escasos recursos disponibles obligan al

equipo de salud a seleccionar prioridades aplicando diferentes criterios.

Programa

Secuencia de actividades que deben llevarse a cabo para cumplir con los objetivos
y metas propuestos, considerando el tiempo requerido para su realizacién. Implica
la integracion de recursos humanos, materiales, fisicos y financieros necesarios

para su ejecucion.
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Protocolos

Un plan ordenado, preciso y detallado para seguir un proceso, por ejemplo para la
gerencia de una condicion clinica. Un protocolo implica requerimientos mas

estrictos que las guias.

PAB

Plan de Atencion Basica, definido como paquete de servicios de salud publica con
énfasis en Promocion y Prevencion, es responsabilidad del Estado (Entes
Territoriales) siendo complementario al POS, al atender problemas de salud
publica de gran impacto de la comunidad y de acuerdo al perfil epidemiologico de

la region. Es gratuito para toda la poblacion.

PAC

Planes de Atencion Complementarios, contiene servicios (Actividades

Procedimientos, Intervenciones) adicionales a los que compone el POS.

Pago Por Evento

Modalidad de Contrataciéon mediante la cual un asegurador paga a una IPS una
tarifa diferenciada para la atencion de actividades y procedimientos especificos en

salud.

PAI

Programa Ampliado de Inmunizacion.
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POS

Plan Obligatorio de Salud, es el conjunto basico de Servicios de Atencion en Salud
a que tiene derecho todo afiliado al Sistema General de Seguridad Social de
Salud, garantizado por la Empresa Promotora de Salud y Administradora del

Régimen Subsidiado.

Promocién y Prevencién

Conjunto de acciones que tienen como fin la identificacion, control o reduccion de
los factores de riesgo biolégico del ambiente y del comportamiento para evitar que
la enfermedad aparezca o se prolongue ocasionando dafos mayores o secuelas

inevitables.

Referencia

Remisién de usuarios por la IPS, a otras instituciones de salud para su atencion o

complementacion diagnostica en razén al grado de complejidad requerido.

Recursos

Insumos o bienes que se utilizan para producir y proveer los servicios. Incluyen el
potencial humano, materiales, equipos, infraestructura y financieros. Todos ellos

se pueden traducir en términos monetarios para fines administrativos.

Requisitos Minimos Esenciales

Son aquellos requisitos técnicos logisticos y humano que debe presentar la IPS

para su funcionamiento a un ente territorial.
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Servicio de Salud

Todos los servicios disefiados para mejorar la salud. Existen diversas categorias
de servicios los cuales estan basados segun el orden logico de las actividades y
decisiones que hace el proveedor de servicios con los usuarios. (Ejemplo: consulta

externa, hospitalizacion).

Sostenibilidad

Se logra cuando con la experiencia, el compromiso y la asignacion de recursos
suficientes se puede aplicar, adaptar, continuar y desarrollar el enfoque de
Garantia de Calidad en la organizacién, sistema o sector sobre una base

independiente.

UPC Adicional

Son aquellas personas que no hacen parte del grupo familiar basico del cotizante
y que se encuentran afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud,

por un valor adicional cancelado por el cotizante.

Vinculados

Es aquella persona que por motivos de incapacidad de pago, y mientras logra ser
beneficiada del Régimen Subsidiado tendra derecho de los servicios de atencion
de salud que prestan las instituciones publicas y aquellas privadas que tengan

contratos con el Estado.
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2.3 MARCO TEORICO

La ley 100 de 1993 por la cual se crea el 'Sistema de Seguridad Social Integral
decreta, que la Seguridad Social es el conjunto de instituciones, normas y
procedimientos, del que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los programas y planes
que el Estado y la Sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de
las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar

individual y la integracién de la comunidad.

El Estado asume como una responsabilidad los servicios de salud, financiandolos
a través del presupuesto. El sector salud trabaja en un conjunto de medidas
dirigidas a lograr mayor eficiencia en la prestacion de dichos servicios,
preservando la equidad, efectividad y accesibilidad, en una situacién de recursos
limitados. Recordando asi que equidad no es lo mismo que igualdad, pues supone
aportar a cada cual proporcionalmente con sus intereses.

2 afirmar que el Sector de la Salud en Colombia, en los Ultimos

Se puede
cincuenta anos se ha caracterizado por la falta de universalidad, solidaridad y

eficiencia en cuanto a la aplicacion de los principios cientificos de la medicina.

La carencia de universalidad se expresa principalmente en la insuficiente
cobertura de la proteccion en salud, las enormes diferencias de recursos que se
destinaban a la atencion de distintos grupos poblacionales que se hacia a través

de multiples entidades exclusivas y excluyentes, sin canales de

' Restrepo G y cols. Sistema nacional de salud. Politicas, objetivos, estrategias y estructura.
Ministerio de Salud Publica. Bogota D.E. 1.974.

2, Orjuela R. Informe al honorable congreso de la republica. Imprenta del Instituto Nacional de
Salud. Bogota. 1.977.
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financiacion que permitieran la ayuda entre afiliados y mucho menos en la
poblacion pobre, que quedaba fuera de cualquier subsistema y finalmente era

ineficiente por la insatisfaccion de los usuarios.

2.3.1 Regimenes en salud. En Colombia habia un modelo de asistencia publica
donde la mayoria de la poblaciéon pobre recibia unos servicios de caridad o de
beneficencia que estaban restringidos a la capacidad de los recursos fiscales, los
cuales no les garantizaban a los habitantes una cobertura integral de sus
servicios. ' De otra parte se contaba con un sistema como el Seguro Social y las
Cajas de Previsidbn cuya restriccion consistia en un derecho adquirido
exclusivamente por el hecho de ser trabajador (empleado), discriminando asi a los
demas ciudadanos colombianos, que en proporcién aproximada alcanzaban un

80% de la poblacién desprotegida.

Asi mismo las Cajas de Compensacion Familiar otorgaban un subsidio a los
familiares de los trabajadores, por quienes los patronos (empleadores) giraban a la
Caja el porcentaje legal que les correspondia. Como se puede observar, la
cobertura era exclusiva y “privilegiada” para el mismo “estrato” de empleados, y el
subsistema ofrecia servicios medico-asistenciales y complementarios a precios

comodos respecto a los ofrecidos por los particulares.

El Sistema de Salud en Colombia era inequitativo, insolidario y desarticulado con
la funcidn social y comunitaria, ademas ineficiente de baja cobertura y selectivo
por capacidad de pago. Las reformas contempladas en la Ley 12 de 1986, el
Decreto 077 de 1987, la Ley 10 de 1990, precipitaron cambios conceptuales e
institucionales importantes, dado que introdujeron el concepto de Sistema de

Salud, con caracteristicas multisectoriales y de concertacion.

' Restrepo G cols. Desarrollo de la Salud Publica y de la Seguridad Social en Colombia. Innosalud
Ltda. Orién Editores. Santa Fé de Bogota D.C. 1.998.
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Sin embargo, a tan solo un afio de vigencia de esta ley, en 1991, por precepto
constitucional, ' se redefinié a la salud como un servicio publico y un derecho

social.

Ampliando el concepto de seguridad social e integrandolo con el de asistencia
publica, aparece el concepto de seguridad social como un servicio publico y
obligatorio que debe ser orientado, dirigido y garantizado por el Estado con los
criterios de eficiencia, universalidad y solidaridad, y ademas como un derecho

irrenunciable de todos los colombianos.

Igualmente se garantizé a todos los ciudadanos de cualquier condicion econdmica
y social, el acceso a servicios de promocion, proteccion y recuperacion de
la salud, servicio publico a cargo del Estado quien lo dirige, establece politicas,
reglamenta, vigila y controla, con la alternativa de que en su prestacién pueden

concurrir entes publicos y privados.

Como instituciones orientadas a la prestacion de servicios complementarios a los
contemplados en el Plan Obligatorio de Salud (POS) se abren camino las
entidades de Medicina Prepagada conforme al decreto reglamentario 1486 de
1994 para atender directa o indirectamente servicios incluidos en un plan de salud
preestablecido, mediante el cobro de un precio regular previamente acordado

donde los elementos principales son:

» Usuario, beneficiario o afiliado

= Entidad adscrita

' Constitucion politica de Colombia de 1.991. Décimo primera edicién corregida. Editorial Union.
Santa Fé de Bogota 2.000.

44



» Profesional adscrito
= Contratante

= Contrato de servicios

La Superintendencia Nacional de Salud calificaria como contratos de Medicina
Prepagada y se tendria como tales para los efectos legales, aquellos que

contemplen uno o mas de los siguientes servicios:

= Consulta externa, general y especializada, en medicina diagndstica y
Terapéutica

= Hospitalizacion

= Urgencias

= Cirugia

= Examenes de diagndsticos

= Odontologia

2.3.2 Reforma del sistema de seguridad social. En concordancia con la Carta
Fundamental surge la Ley 100 de 1993 como proyecto estructural que cambia y
reorganiza el sistema de prestacion de servicios de salud fortalecida

presupuestamente por la Ley 60 de 1993.

Tanto la Ley 10/90 de descentralizacion administrativa, como la Ley 60/93 que fija
competencias y recursos para el Sector, se constituyeron en los pilares del nuevo
modelo de organizacion del Sector Salud mas descentralizado, con mayor
participacion comunitaria y solidaria, con el proposito de lograr la cobertura total de
la poblacién; de otra parte esta Ley establece una reforma al Sistema de
Seguridad Social en pensiones y en salud.

La meta principal es encontrar complementacién e interaccion entre los Sistemas
de Salud publicos y privados que hoy existen en el pais y que dan la opcién al

usuario para escoger entre las diferentes entidades que ofrecen dichos servicios.
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El nuevo 'sistema fortalece los mecanismos de solidaridad a través de la
accesibilidad de todos los colombianos a un plan de protecciéon integral de su
salud y se perfila como aquél capaz de superar las restricciones e ineficiencias de
los sistemas descritos. Es asi que se conforma una organizacion mixta
constituida por dos regimenes: el contributivo y el subsidiado, que tienen la
condicién nacional y el financiamiento por canales del Fondo de Solidaridad y
Garantia Fosyga creado en los articulos 218 a 224 de la misma Ley 100 cuyos

propoésitos generales son , universalidad , solidaridad e integralidad.

Para lograr la universalidad, la reforma se bas6é en la obligatoriedad de los
asalariados para afiliarse al Sistema e incluir a sus familias como beneficiarios y
para aquellos que no tienen capacidad de pago, el Sistema otorga subsidios

totales o parciales para asegurar su vinculacion.

El ?propésito de la solidaridad parte de la transferencia de fondos nacionales a los
entes territoriales o municipales, asi como la de recursos otorgados por el Fondo
de Solidaridad y Garantia que pasan a dar a cada beneficiario recursos
potencialmente iguales, independiente de si puede aportar o no, creandose la

Unidad de Pago por Capitacion “ UPC”

La integralidad del sistema es un aspecto de gran importancia en la solidaridad del
Sistema, puesto que implica la atencién a todas las personas, todas las patologias
y la inclusion en todos los niveles del Plan Obligatorio de Salud (POS).

En las condiciones actuales, tanto la infraestructura como las potencialidades

acumuladas en los profesionales médicos, técnicos y gerentes, apenas se utilizan

' Yepez L, Francisco J. La Salud en Colombia. Estudio Sectorial de Salud. Tomos | y II. Ministerio
de Salud. Departamento Nacional de Planeacion. Editorial Presencia Ltda. Bogota D.E. 1.990.

2 Parra F, Leyla y cols. Evaluacion del Proceso de descentralizacion de Colombia en Salud con
énfasis en los Departamentos de Antioquia, Cundinamarca y Quindio de 1.986 a 1.996.
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eficientemente en funcion de incrementar la calidad y la eficiencia a un menor

costo de los servicios de salud.

Ante la presente necesidad de privilegiar la inversién privada y publica en salud y
buscando  hacer realidad dicho propdsito, el sector ha iniciado un trabajo
continuo orientado a generar valor agregado en la prestacion de los servicios que
igualmente cause generacion de valor agregado financiero sobre dicha inversion,
demostrado esto en una voluntad gremial para lograr cambios favorables que se

continuen ejecutando.

Considerando la calidad en su acepciéon mas simplificada, como la atencion media
que produce la mayor mejoria prevista para el estado de salud sin derroche de
recursos y con alta eficiencia, considerando eficiencia como el analisis de 3

componentes basicos:

+ Social
« Meédico

«+ Econodmico.

Se busca ampliar el fin antes expuesto, mostrando sus elementos fundamentales
para evaluar los resultados econdmicos de una Institucién Prestadora de Servicios
de Salud, con el animo de implantar un sistema de costos que permita su
utilizacion como una herramienta de direccion, arrojando como resultado una
eficiencia en la prestacion de sus servicios que llevara a la generacion de EVA a

todos sus accionistas.

2.3.3 Modelos de contratacion.

Sistema de Contratacién por Capitacion. Esta modalidad de contratacion

consiste en el pago de una suma fija por cada usuario afiliado a las diferentes EPS
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junto con su grupo familiar, la cual incluye de manera general servicios de primer
nivel de atencion. El riesgo incurrido por la EPS en éste tipo de contratacion es
trasladado a la IPS, la cual asume la diversificacion del riesgo en el volumen de
usuarios para el control de los gastos en la prestacién de los servicios. (Véase
Tabla 1)

Se aprecia un ejemplo de un pago realizado a una IPS por el concepto de
capitacién, en donde el ente asegurador, traslada a la al prestador un valor fijo

mensual, para garantizar el acceso a los servicios de salud de | Nivel.

El valor a cancelar por usuario es de $ 8.670 en donde dicho valor se distribuye a

en las diferentes Unidades Asistenciales para establecer el ingreso por usuario.

UNIDAD FUNCIONAL VALOR PORCENTAJE
URGENCIAS
Consulta 772 8.9 %
Laboratorio 95 1.1%
Rayos X 121 1.4%
Ecografias 9 0.1
Medicamentos 321 3.7%
UNIDAD FUNCIONAL VALOR PORCENTAJE
AMBULATORIO
Consulta Externa 1.179 13.6%
Gineco/Pediatria 572 6.6%
Laboratorio 624 7.2%
Rayos X 217 2.5%
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Ecografias 208 2.4%
Medicamentos 2.289 26.4%
Odontologia 1673 19.3%
Pequena Cirugia 113 1.3%
Promociony 329 3.8%
Prevencion
Laboratorio de Il Nivel 104 1.2%
Rayos X Il Nivel 43 0.5%
TOTALES 8.670 100%

Tabla 1. Distribucién valores por unidades funcionales

Valor de Capitacion por usuario | Nivel: 8.670

Contratacion por Actividad o Evento. Esta modalidad consiste en la
concertacion de precios. Es una negociacion del precio por cada procedimiento

realizado a los diferentes usuarios afiliados a la EPS.

Contratacion por Paquetes. Finalmente, ésta opcidn consiste en la contratacion
de procedimientos establecidos en el manual tarifario ISS que incluye el acto
quirurgico junto con la estadia minima hospitalaria y algun grado de complicacién

propia del procedimiento.

2.3.4 Conceptualizaciéon de la estructura del sistema. Para la materializacion
de la concepcién anteriormente planteada, se han trazado una serie de
lineamientos entre los que se destacan el perfeccionamiento del Sistema
Gerencial a tal nivel y desarrollo econdmico que se ve intimamente vinculado a

todo el engranaje sectorial.
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En las condiciones actuales, tanto la infraestructura como las diferentes
potencialidades acumuladas en los profesionales, médicos, parameédicos vy
gerentes, apenas se utilizan en funcion de incrementar la eficiencia a un menor

costo de los servicios de salud.

Por otra parte esta presente la necesidad de privilegiar la atencidon primaria de la
Salud para hacer realidad el propdsito de' Salud para Todos, por ello las
diferentes IPS trabajan en su fortalecimiento, demostrando una vez mas el

desequilibrio de recursos en el que se ha caido y el cual es necesario analizar.

Cuando se plantea en una Institucion Prestadora de Servicios la modalidad de
contratar por el sistema de Capitacion, anteriormente expuesto se requiere que se
trabaje al maximo en la prevencion de enfermedades. Fundamentalmente en
aquellas que puedan llegar a generar elevados costos de atencion por concepto
de atencion especializada y suministro de medicamentos, ya que los valores
asignados por usuario capitado deben administrarse de forma prudente para

generar excedentes en su contratacion.

Lo anterior siempre estara unido a factores tales como los grupos etareos
capitados y el volumen de la poblaciéon asignada para repartir entre el numero de
usuarios sanos Yy jovenes el costo por atencion de usuarios con diagnostico

cronico.

La implantacion de un sistema de costos mide como se utilizan los recursos, lo
cual constituye un objetivo de todos los Directivos del Sistema de Salud, en la
busqueda de la eficiencia, pues resulta una herramienta importante para la toma
de decisiones. El costo resume la contabilidad y la vincula con la actividad médica

y otras mas.

' Pagina Web del Ministerio de Salud. 30 de Junio de 2.001.
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Los criterios fundamentales sobre los cuales se puede llegar a eficiencia

econdmica en la actividad de salud son:

Utilizacion de Capacidades Instaladas. Hace referencia al aprovechamiento de
espacios fisicos y adecuada utilizacion de materiales en los diferentes
procedimientos realizados. Su uso 6ptimo disminuye la compra de los mismos por
parte de la IPS y a la vez incrementa los servicios de salud a la poblacion con los
recursos disponibles. En este caso se pueden citar como ejemplos negativos los
pisos clinicos y hospitalarios cerrados, consultorios no habilitados, insuficiencia de
materiales clinicos, lo cual atenta contra el servicio que merece y espera el

paciente.

Recursos Materiales y Equipos no utilizados. Es imposible lograr una
adecuada eficiencia econdémica si hay adquisiciones en exceso, y/o
equipos no aprovechados al 100% de su capacidad por la baja atencion de

usuarios.

Control Interno de los Recursos Humanos y Materiales Financieros. Es la
base para alcanzar la eficiencia econémica que se manifiesta en el cumplimiento
estricto de normas y procedimientos en todo lo relativo a bienes materiales,

financieros y recursos humanos.

Sumado a lo anterior también se deben definir no soélo aspectos de tipo

administrativo si no esquemas de contratacién.

Los servicios de salud segun la Ley 100, especificados en el Manual de
Actividades y Procedimientos, Intervenciones del POS (El Mapipos), clasifica los
servicios en 4 niveles de complejidad, dando la oportunidad a Instituciones

Prestadoras de Servicios IPS de -contratarlos de diferentes formas asi:
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contratacion por capitacion, contratacién por evento, es decir por cada servicio

prestado o por paquetes.

Es por ello que su implementacion permite conocer por unidad de medida el gasto,
es decir, cuanto cuesta la actividad escogida, lo cual se explica ya que costo es
igual a los gastos dividido entre el numero de actividades (cantidad de consultas,
laboratorios etc). Los beneficios de conocer vy realizar un acertado analisis de las

posibles formas de contratacion acorde a la estructura operativa y sumado al

analisis de costos permite:

4 Que los pequefios subsistemas de la institucion se engranen y trabajen

idobneamente.

4 Indicar si es aconsejable iniciar o continuar con una actividad desde el punto

de vista econdmico.

¢ Medir la eficiencia econémica y administrativa e identificar las reservar sin

explotar.

4 Lograr ahorros de manera agil y técnica.

4 Conducir al aprovechamiento 6ptimo de los recursos.

4 Medir la eficiencia médica y social.

¢ Identificar los recursos potenciales de racionalizar, sin afectar indicadores de

salud, ni la calidad de la atencion médica.
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Todo lo anteriormente planteado se puede llevar a un escenario viable siempre y
cuando se visualicen claramente cada una de las variables en las que se debe

incidir para que el resultado final sea el esperado y el proyectado desde el inicio.

Por ello no se puede dejar de observar y controlar aspectos como:

¢ El costo médico en el que se incurre, para que sea el ejecutor de la mejor
politica resolutiva y no esté en contra de la demanda de servicios por la misma
causa, es decir que la calidad en la atencidn médica deber ser la que produce
la mayor mejoria prevista en el estado de salud sin derroche de recursos y con

una alta eficiencia.

4 El seguimiento a los costos por cada actividad establecida en el modelo de
contratacion.

¢ La utilizacion de recursos para servicios semejantes empleados en forma

desigual y deficiente.

4 El establecimiento de relaciones proporcionales entre los servicios prestados y

los costos incurridos.

4 Las diferentes conductas médicas, las cuales deben ser ajustadas al modelo

de contratacion sin afectarse la calidad.

4 La medicidn del beneficio no obtenido, para ajustar dicha contratacion.

4 El ajuste y contencion de servicios con el fin de tener presente los preceptos

éticos.
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Se deduce que el aprendizaje de elementos basicos de contratacion por el
ejecutor de dichas politicas se gana de forma practica con la discusion viva de los

resultados, que permitan el avance del universo teérico practico.

Pero todo lo anteriormente expuesto se ve afectado por un unico valor y es el de la
'"UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION (UPC) la cual parte de la postulacién de
supuestos de un punto intermedio entre aquellos utilizados por el Ministerio de
Proteccidén Social (calificados por muchos como optimistas) y otros utilizados por
el Ministerio de Hacienda.

Su analisis se centra principalmente en el equilibrio financiero del régimen

Contributivo.

Metodolégicamente, su estudio define como ingresos al Sistema de Salud las
cotizaciones de los usuarios y como egresos la UPC fijada por el mismo Sistema.
Para determinar ingresos y egresos, maneja un alto nivel de desagregacién en la
informacién, lo cual facilitara hacia el futuro efectuar modificaciones en los
supuestos y generar asi diferentes escenarios. Las principales variables

consideradas en su desarrollo son:

s Tamafo familiar: se asume una definicion estricta legal de nucleo familiar,
diferente a aquellas empleadas tradicionalmente en estudios del sector. Es asi
como el Sistema define para efecto de los calculos y proyecciones un total de 3

integrantes por grupo familiar.

% Poblacion objetivo: desagrega en detalle los diferentes subgrupos de la
poblacion (formal, no formal, independiente, publico y otros), sus
probabilidades independientes de afiliacion al Sistema y su numero de

cotizantes. Realiza proyecciones de crecimiento a 10 afos.

' Currie L. Ensayos sobre planeacion. Ediciones Tercer Mundo. Bogota. 1.963.

54



s Salario promedio: revisa diferentes fuentes de informacion para su
determinacion y define un nivel intermedio. Asume un control efectivo de la

evasion para los deciles mas altos y realiza proyecciones a 10 afios.

La inmensa responsabilidad que tienen las diferentes IPS ante el individuo, su
familia y la comunidad en general, la complejidad de su manejo, los avances
técnicos y cientificos y los modernos conceptos de Gerencia, direccién o
administracion, han sido los principales factores para emprender la dificil tarea de
lograr elementos fundamentales de juicio, para lograr una aproximacion al

prototipo de las IPS eficientes.

En un momento importante como el que vive el mundo moderno, cuando las
grandes empresas — Y las IPS deben ser unas de éstas- se mueven dentro del
contexto de la calidad, eficiencia, efectividad, aumento de la produccion y
permanencia en el mercado, como estrategias para el éxito y se abren paso los
conceptos de Gerencia Estratégica, Planeaciéon Estratégica , Administracion por
Resultados; entonces surge el reto de colocar a las Instituciones de Salud dentro
de éstos ambitos, por la necesidad de hacerlas confiables y capaces de responder
a las crecientes expectativas generadas por la necesidad que tiene el individuo, de
garantizar su salud dentro de la érbita del desarrollo progresivo, para lo cual el

individuo sano es un factor determinante.

El concepto de Institucion Prestadora de Servicios de Salud, ha variado
notablemente en las ultimas décadas, en parte como resultado del papel que se le
ha asignado dentro del Sistema de Salud, en parte también como consecuencia
de la necesidad de supervivencia institucional en momentos en que la demanda
de servicios es creciente, los costos de atencidn exageradamente altos y los
presupuestos gubernamentales para la salud son desproporcionadamente bajos.
Esta ultima circunstancia ha significado que las IPS de alguna forma deban
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transformarse a instituciones autosuficientes desde el punto de vista econémico,
para lo cual el parametro de calidad es la Unica compuerta que le abre paso hacia

la competencia.

'La Organizacion Mundial de la Salud, define a las IPS como “"Una parte integrante
de la organizacion médica social, cuya funcién es la de proporcionar a la poblacion
atencién médica completa, tanto preventiva como curativa y cuyo servicio de
consultorio externo, alcanza a la familia en el hogar: Las IPS son también centro
para la preparacion y adiestramiento del personal que trabaja en salud y ademas

un campo de investigacion biosocial’.

La gestion de las IPS modernas, implican unas caracteristicas diferentes a la de
los hospitales de antafio, toda vez que éstas instituciones se conciben como
empresas prestadoras de servicios de salud, en disposicidon permanente de
atender a cabalidad las expectativas y demandas de un cliente, el usuario, asi
mismo dispuestas a funcionar en un mundo de competencia con base en la

calidad.

Esta competencia, se debe establecer sobre los pilares de la capacidad instalada,
planeacion, objetivos, metas, Gerencia Estratégica y presupuestos. Todo lo

anterior dispuesto en una permanente retroalimentacion.

Definida la capacidad positiva de accion, para acometer el propdsito, la parte
siguiente  consiste en responder: Como lo hago, a cdmo lo hago, cuando,
donde, con qué, y para qué, lo que significa un estudio a fondo que lleve a una

consciente respuesta a dichos interrogantes.

' Bersh D. Manual del vigia de la salud. Ministerio de Salud. Ministerio de Educacion. I.C.B.F.
OPS — OMS. UNICEF. 1.985.
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2.3.5 Niveles de Atencion. Los servicios médicos se clasifican en cuatro (4)

niveles de atencidon médica:

El Primer Nivel, caracterizado por instituciones de menor tamafno donde asiste el
médico general para dispensar atencion ambulatoria y hospitalaria principalmente
de consulta externa, urgencias y hospitalizacion de corta estancia para entidades

de menor severidad.

El Segundo Nivel, constituido por IPS de mayor tamafno y donde se prestan
servicios relacionados con la atencion médica: Medicina Interna, Cirugia,

Pediatria, Gineco-Obstetricia y Psiquiatria.

El Tercer Nivel, caracterizado por la prestacion de servicios médicos con la
presencia de subespecialistas del area de medicina Interna: Cardiologia,
Neumologia, Nefrologia, Dermatologia, Endocrinologia, etc., o bien del area

quirurgica: Cirugia Cardiovascular, Cirugia Pediatrica, Cirugia Maxilofacial, etc.

Y por ultimo el Cuarto Nivel de maxima complejidad, constituido por técnicas de
optimo desarrollo tanto en el campo quirdrgico: Transplantes y Microcirugia, como
en el campo de las Imagenes Diagndsticas, Escaner, Resonancia Magnética
Nuclear, Radiologia Digital, y en el campo del laboratorio clinico: Técnicas de

Inmunoensayo.

Teniendo en cuenta lo anterior, las diferentes Instituciones de Salud pueden ser
clasificadas de acuerdo con el nivel de complejidad en atencion que brinden. De
ésta manera, el nucleo central estaria compuesto por dos (2) componentes:

“Atencion Médica” y “Saneamiento Basico”.

2.3.6 Prestacion de Servicios. En cuanto a la atencién médica, las Instituciones

se pueden clasificar teniendo en cuenta:
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a) Las areas basicas de atencion: Cirugia, Medicina Interna, Pediatria, Gineco-
Obstetricia, Psiquiatria, Trauma y Rehabilitacion, contemplando en cada una

de ellas los (4) niveles de complejidad antes mencionados.

b) Los servicios de apoyo tanto en el campo diagnéstico como en el campo
terapéutico, donde se destacan: Electromedicina, Endoscopia, Laboratorio
Clinico, Imagenes Diagnosticas, Anatomia Patoldgica, y Atencion Ambulatoria,
tanto en su componente de Consulta Externa, como en el de los servicios de

Urgencias.

2.4 MARCO LEGAL

El Ministerio de la Proteccion Social es por excelencia un ente regulador vy fija
normas y directrices en materia de Proteccion Social. En razén a lo anterior,
relacionamos la normatividad vigente desde los Acuerdos emanados del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, como las ultimas Resoluciones expedidas

por la entidad en el cual basamos el presente trabajo.

> LEY 100 DE 1993
(DICIEMBRE 23 )

La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas vy
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas
que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de
las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el

bienestar individual y la integracion de la comunidad.
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CAPITULO |

PRINCIPIOS GENERALES

ARTICULO 1.- Sistema de Seguridad Social Integral.

El sistema de seguridad social integral tiene por objeto garantizar los derechos
irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida
acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que

la afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones y
los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de caracter
econdémico, de salud y servicios complementarios, materia de esta ley, u otras que

se incorporen normativamente en el futuro.

ARTICULO 2.- Principios.

El servicio publico esencial de seguridad social se prestara con sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad vy
participacion:

a. EFICIENCIA. Es la mejor utilizacion social y econémica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da
derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y

suficiente.

b. UNIVERSALIDAD. Es la garantia de la proteccidn para todas las personas, sin

ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida.
c. SOLIDARIDAD. Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las

generaciones, los sectores econdmicos, las regiones y las comunidades bajo el

principio del mas fuerte hacia el mas débil.
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Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el Sistema de Seguridad Social
mediante su participacion, control y direccién del mismo.
Los recursos provenientes del erario publico en el sistema de Seguridad se

aplicaran siempre a los grupos de poblacién mas vulnerables.

d. INTEGRALIDAD. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la
salud, la capacidad econdmica y en general las condiciones de vida de toda la
poblacién. Para este efecto cada quien contribuird segun su capacidad y recibira lo

necesario para atender sus contingencias amparadas por esta ley.

e. UNIDAD. Es Ila articulacion de politicas, instituciones, regimenes,

procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social, y

f. PARTICIPACION. Es la intervencion de la comunidad a través de los
beneficiarios de la seguridad social en la organizacién, control, gestion y

fiscalizacidn de las instituciones y del sistema en su conjunto.

PARAGRAFO.- La seguridad social se desarrollara en forma progresiva, con el

objeto de amparar a la poblacién y la calidad de vida.

ARTICULO 3.- Del Derecho a la Seguridad Social.
El Estado garantiza a todos los habitantes del territorio nacional, el derecho

irrenunciable a la seguridad social.
Este servicio sera prestado por el Sistema de Seguridad Social Integral, en orden

a la ampliacion progresiva de la cobertura a todos los sectores de la poblacion, en

los términos establecidos por la presente ley.
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ARTICULO 4.- Del Servicio Publico de Seguridad Social.

La Seguridad Social es un servicio publico obligatorio, cuya direccién,
coordinacién y control estd a cargo del Estado y que sera prestado por las
entidades publicas o privadas en los términos y condiciones establecidos en la

presente ley.

Este servicio publico es esencial en lo relacionado con el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Con respecto al Sistema General de Pensiones es
esencial solo en aquellas actividades directamente vinculadas con el

reconocimiento y pago de las pensiones.

CAPITULO Il
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

ARTICULO 5.- Creacion.
En desarrollo del articulo 480. de la Constitucion Politica, organizase el Sistema
de Seguridad Social Integral cuya direccion, coordinacion y control estara a cargo

del Estado, en los términos de la presente ley.

ARTICULO 6.- Objetivos.

El Sistema de Seguridad Social Integral ordenara las instituciones y los recursos
necesarios para alcanzar los siguientes objetivos:

1. Garantizar las prestaciones econémicas y de salud a quienes tienen una

relacion laboral o capacidad econdmica suficiente para afiliarse al sistema.

2. Garantizar la prestacion de los servicios sociales complementarios en los

términos de la presente ley.

3. Garantizar la ampliacion de cobertura hasta lograr que toda la poblacién

acceda al sistema, mediante mecanismos que en desarrollo del principio
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constitucional de solidaridad, permitan que sectores sin la capacidad econémica
suficiente como campesinos, indigenas y trabajadores independientes, artistas,
deportistas, madres comunitarias, accedan al sistema y al otorgamiento de las

prestaciones en forma integral.

El Sistema de Seguridad Social Integral esta instituido para unificar la
normatividad y la planeacion de la seguridad social, asi como para coordinar a las
entidades prestatarias de las mismas, para obtener las finalidades propuestas en

la presente ley.

ARTICULO 7.-  Ambito de Accidn.
El Sistema de Seguridad Social Integral garantiza el cubrimiento de las
contingencias econdmicas y de salud, y la prestacion de servicios sociales

complementarios, en los términos y bajo las modalidades previstos por esta ley.

ARTICULO 8.- Conformacién del Sistema de Seguridad Social

Integral.

El Sistema de Seguridad Social Integral es el conjunto armoénico de entidades
publicas y privadas, normas y procedimientos y estd conformado por los
regimenes generales establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y

los servicios sociales complementarios que se definen en la presente ley.

ARTICULO 9.- Destinacion de los recursos.
No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la seguridad

social para fines diferentes a ella.
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> DECRETO 806 DE 1998
(Abril 30)
Por el cual se reglamenta la afiliacién al Régimen de Seguridad Social en Salud y

la prestacion de los beneficios del servicio publico esencial de Seguridad Social en

Salud y como servicio de interés general, en todo el territorio nacional.

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, en uso de sus facultades
constitucionales y legales, en especial de la contenida en el numeral 11 del
articulo 189 de la Constitucion Politica, literal k) del articulo 10. de la Ley 10 de
1990, los articulos 154, 157 y 159 de la Ley 100 de 1993 y el articulo 23 de la Ley
344 de 1996, DECRETA:

CAPITULO I.

DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 10. OBJETO Y AMBITO DE APLICACION. EIl presente decreto tiene
por objeto reglamentar la Seguridad Social en Salud, en todo el territorio nacional,
tanto como servicio publico esencial como servicio de interés publico a cargo de
particulares o del propio Estado, el tipo de participantes del Sistema, la afiliacion al

Régimen de Seguridad Social en Salud y los derechos de los afiliados.

En consecuencia, obliga a todas las entidades publicas, privadas, mixtas o de
economia solidaria debidamente autorizadas para participar en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud garantizando la prestacién o prestando uno o varios
de los beneficios de que trata el presente decreto, asi como a la poblacion afiliada

y vinculada al Sistema

> ACUERDO NUMERO 282 DE 2004

Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan Obligatorio
de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2005 y se dictan

otras disposiciones.
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EL CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,

en ejercicio de las facultades legales, conferidas en los numerales 3, 4, 5, 8 y 12
del articulo 172, el articulo 182 y el articulo 222 de la Ley 100 de 1993,

CONSIDERANDO:

Que corresponde al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud fijar el valor
de la Unidad de Pago por Capitacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud;

Que para el efecto debera tener en cuenta el perfil epidemioldgico de la poblacion
relevante, los riesgos cubiertos y los costos de prestacién del servicio, en
condiciones medias de calidad, tecnologia y hoteleria, de acuerdo con la

tecnologia disponible en el pais;

Que en cumplimiento del articulo 52 de la Ley 812 de 2003 el Ministerio de la
Proteccion Social solicito, recibio, proceso y analizé la informacion enviada por las
EPS y las ARS tanto para el régimen contributivo como para el régimen

subsidiado;

Que se adelantdé una evaluacion del equilibrio financiero de las subcuentas de
Compensacion y de Promocion del Fosyga, que permite proyectar el déficit o
superavit de las subcuentas del Fosyga, segun el comportamiento de las

diferentes variables consideradas;
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Que de conformidad con los factores de ponderacion de la estructura diferencial
de UPC y la poblacion por grupo etareo que se ha venido compensando durante el
2004, se genera un gasto en la subcuenta de compensacion del Fosyga que se
estima en un factor de 1,033 cuantificado en aproximadamente $12.067
percapita/afio 2005 adicionales, que impactaran sobre la subcuenta de

compensacion.

Que el Ministerio de la Proteccion Social ha recomendado incluir el transplante
hepatico en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo y el
procedimiento de Colposcopia con biopsia en el Régimen Subsidiado por ser
ambos procedimientos muy costo efectivos. Que en el caso del procedimiento de
Colposcopia con biopsia este complementa la integralidad de la prestacion que ya
se otorga por el régimen subsidiado a la atencion del cancer y permite
diagnosticos tempranos, y en el caso del trasplante hepatico, este se ha

convertido en un procedimiento que impacta en los recobros al Fosyga.

Que de acuerdo con el estudio del Comité Técnico de Medicamentos y Evaluacion
de Tecnologia — Asesor del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y a
fin de mejorar la integralidad del POS — S se hace necesario incluir en el Plan
Obligatorio de Salud — Subsidiado, el procedimiento de determinacion de la Carga

Viral para VIH, y el dispositivo stent intracoronario no recubierto y su insercion.

Que teniendo en cuenta las recomendaciones del Comité Técnico Asesor de
Medicamentos y Evaluacién de Tecnologia del CNSSS, en cumplimiento de sus
funciones y previo estudio de las solicitudes de inclusion de medicamentos
procedentes de diferentes actores del sistema, se hace necesario modificar el

Manual de Medicamentos y Terapéutica del Sistema General de Seguridad Social
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en Salud adoptado mediante los Acuerdos 228 y 236 de 2002 incluyendo el listado

de medicamentos que se relaciona en la parte resolutiva de este acuerdo.

Que por lo sefialado anteriormente y de conformidad con el analisis financiero
realizado por el Ministerio de la Proteccion Social revisado por el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, se considerdé posible financieramente incluir los
procedimientos, actividades y medicamentos antes enunciados en los planes

obligatorios de salud del régimen contributivo y subsidiado;

Que teniendo en cuenta lo anterior y el analisis de sostenibilidad POS — UPC para
cada uno de los regimenes, es procedente reconocer como incremento de la UPC
el incremento del indice de precios al consumidor causado en el afio 2004 mas un

incremento de 0.5 puntos porcentuales;

Que la subcuenta de Promocion presenta excedentes de periodos anteriores, lo
que permite disminuir la proporcién que se asigna del |.B.C. sin afectar el valor
que de la subcuenta se reconoce a las E.P.S. para el desarrollo de actividades de
Promocién y Prevencion en el Régimen Contributivo la cual se mantendra en el

valor vigente para el afio 2004.

Que el presente acuerdo, de conformidad con lo establecido en el articulo 16 del
Acuerdo 31 del CNSSS, cuenta con concepto previo favorable de la Oficina
Juridica del Ministerio de la Proteccion Social, por considerarlo ajustado a las

normas vigentes, el cual se anexa al Acta correspondiente.
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2.4.1 Direccidon del Sistema de Salud. A partir del afio 1993 el Sistema de
Salud en Colombia adopté una reforma a través de una Ley del Parlamento
denominada "Ley 100" que centré el objetivo en la modificacion de los
mecanismos de financiamiento de los servicios de salud considerando como
referencia deseable al modelo de Chile, que a esa fecha llevaba mas de diez afos
de experiencia. La percepcidén existente en ese momento en el ambiente
sanitario y politico del pais, era que se estaba gastando excesivamente y en forma

anarquica en el Sistema de Salud, y que se necesitaba un cambio drastico.

Es interesante recordar que en 1992 Colombia renegocié su deuda externa con el
Fondo Monetario Internacional, y que los fondos necesarios para las reformas
determinadas en la "Ley 100" fueron provistos por organismos multilaterales de

crédito.

2.4.2 Normatividad. La Ley 100 define que el objetivo basico de la reforma es
permitir el acceso de toda la poblacién a la salud, independientemente de la
situacion economico-social individual. EI modelo de financiamiento se articula
sobre la base de una contribucion especifica por cada trabajador asalariado que
se recolecta en ocasion del pago del salario por organismos descentralizados sin
relaciéon alguna con las organizaciones de trabajadores (2/3 partes de la
contribucién es abonada por el empleador; y 1/3 parte es abonada por el
empleado). La contribucién originada por cada afiliado es girada a una Entidad
Promotora de Salud (EPS) que recibe los dineros y los administra contratando

para la prestacion de los servicios a una Institucion Prestadora de Salud (IPS).

Este es un modelo de recaudacion descentralizado, administrado por

organizaciones privadas no estatales; regulado y monitoreado por el Fondo de
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Solidaridad y Garantia (FOSYGA), organismo publico que maneja un fondo de

compensacion entre las diferentes EPS.

Ademas el FOSYGA administra los fondos que el Estado aporta mensualmente
para cubrir la atencién de la poblacién desempleada y sin aportes. Los fondos
para la atencidén de esta ultima franja de la poblacién son administradas a traves
de Aseguradoras del Régimen Subsidiado (ARS) que contratan como un cliente

mas a las IPS para la prestacion del servicio asistencial requerido.

En consecuencia, los mecanismos de financiacion se han modificado de manera
radical en todo el Sistema de Salud de Colombia, tanto en el ambito publico como
en el privado. Se ha abandonado el tradicional subsidio de la oferta vigente
mientras el sistema se sostenia de los aportes del presupuesto del Estado
colombiano a través de rentas generales, para introducir el concepto de subsidio a
la demanda. Este cambio en el financiamiento ha introducido la necesidad de
una drastica modificacion tanto en la estructura como en la gestion de los
hospitales publicos e instituciones privadas, provocando la aparicion del
concepto de “mercado” en la gestion de los servicios publicos de salud.
Paralelamente se ha producido una progresiva y marcada reduccién de los fondos
aportados por el Estado desde rentas generales con el objetivo de promover la
autonomia econdmica de los efectores institucionales. En este esquema han
resultado beneficiados los hospitales e instituciones de alta complejidad de las
grandes ciudades, y sobre todo aquellos que prestan servicios de elevado costo.
Como efecto indeseado se ha dificultado la gestion de las pequefias instituciones
urbanas y rurales con escasa infraestructura tecnoldgica que asisten a la

poblacién rural y urbana del pais.
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2.4.3 Modelos de Prevencion en Salud. Las acciones preventivas (vacunacion,
programas sanitarios de infraestructura, etc.) han quedado en manos del
Ministerio de Salud, son financiadas de forma centralizada y ejecutadas como
planes propios. La condicién de aquellas franjas de poblacion fuera del circuito del
Sistema de Salud debiera mejorar dado que al acompafar la asignacion de fondos
al paciente, cualquier habitante del pais podria, en teoria, asistirse en cualquier
efector del sistema sea éste de gestion estatal o privada. El analfabetismo, vy
las escasas vias de comunicacion han impedido que las franjas mas pobres de
la poblacién hicieran uso pleno del "derecho" al consumo de servicios sanitarios.
Algunos conceptos regresivos se han instalado en el Sistema de Salud
colombiano tales como el copago (que se exige y retiene en forma compulsiva del
salario mensual del trabajador estatal hasta la cancelacién total). Estos copagos
se aplican a nivel de todas las instituciones publicas y privadas, y efectivamente
actuan como una barrera a la accesibilidad al Sistema que ha provocado
diferencias de uso de los servicios sanitarios sobre todo en las areas urbanas

pobres y en las zonas rurales del pais.

El examen comparativo y el analisis de los indicadores efectuado en forma directa,
y a través del estudio del Reporte de Salud (2000) publicado por OMS muestran
datos interesantes acerca del desempefo global de los sistemas sanitarios.
Aunque para tener una vision mas concluyente deba analizarse la realidad

sociopolitica del pais en la ultima década.
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3. GASTOS HISTORICOS EN SALUD

El Programa de Apoyo a la Reforma del Ministerio de Proteccién Social en
conjunto con el Departamento Nacional de Planeacién, han dado a conocer una
version preliminar de las Cuentas de Salud, es alli donde se advierte que estos

resultados estan sujetos aun a revision y ajustes.

Aun sin estos posibles ultimos ajustes, especialmente relacionados con las
dificultades para establecer con precision el gasto privado o directo de los
ciudadanos a partir de las encuestas nacionales del DANE, las cifras muestran
con crudeza la realidad que es preciso asumir y que destacamos en los siguientes

graficos elaborados por Salud Colombia.

En primer lugar, el gasto per capita en salud ha venido creciendo en pesos
corrientes ininterrumpidamente, con excepcién del afio 2000, donde se notaron los

efectos de la crisis econdmica y el ajuste de las EPS publicas.

Al traducir los pesos corrientes a dolares, se observa que el gasto en salud
aumento notoriamente, de 112 a 269 dolares en el periodo 1993-1997 y que desde

ese ano viene reduciéndose hasta alcanzar los 157 délares per capita en 2002.

Desde luego la curva en ddlares se ve afectada por los fendmenos de revaluacion

y devaluacion del peso.

70



3.1 GASTO EN SALUD PER CAPITA

Al traducir los pesos corrientes a dolares, se observa que el gasto en salud
aumento notoriamente, de 112 a 269 ddlares en el periodo 1993-1997 y que desde
ese ano viene reduciéndose hasta alcanzar los 157 dolares per. capita en 2002.
Desde luego la curva en dodlares se ve afectada por los fendmenos de

reevaluacion y devaluacion del peso. (Véase figura 4).

Colombia. Gasto per capita en salud.
Pesos constantes del 2000 y US dalares
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Figura 4. Gasto Per Capita en Salud Pesos Constantes del 2000 y Dolares

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

Por ello la mirada en pesos constantes es mas relevante desde el punto de vista
del analisis nacional del gasto en salud. El resultado en valor constante fijado en el
estudio en pesos del afo 2000, es igualmente un importante incremento entre

1993 y 1997, de 255 mil a 425 mil pesos, es decir un incremento del 66 por ciento
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en estos cuatro anos, que no se logra sostener, especialmente por dos grandes

caidas, la primera en 1998 y la segunda en el afio 2000.

El gasto privado, desciende desde un 4% sostenidos entre los afios 94 y 97 al 1,7
% en el afo 2002. Este descenso ha sido en realidad sostenido desde 1994, al
menos en términos porcentuales, pero no resulta razonable una caida de 1.6

billones de pesos (corrientes) en 1.998. (Véase figura 5).

Gasto en salud como porcentaje del PIB
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Figura 5. Gasto en Salud como porcentaje del PIB

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

Tanto en pesos constantes como en dolares se observa que el gasto se estabiliza

los ultimos afos en aproximadamente 345.000 pesos per capita y US 158 ddlares.

(Véase figura 6)
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Colombia. Gasto per capita en salud
pesos constantes del 2000
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Figura 6. Gasto en Salud en Pesos Constantes

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

El gasto en salud, como proporcion del Producto Interno Bruto del pais, ascendid
del 6.2 al 10.1 entre 1993 y 1997 e igualmente muestra dos grandes caidas en
1998 y 2000, para estabilizarse en 8,5% en 2001 y 2002. (Véase figura 7).

Colombia: Gasto en salud 1993.2002
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Figura 7. Gasto en Salud Principales Componentes.

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS
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El gasto en salud, en pesos constantes del 2000, ascendié un 80% entre 1993 y
1997, desde 9.5 billones hasta 17 billones. Posteriormente muestra los descensos
de 1998 y el afio 2.000, para estabilizarse cerca de los 15 billones en 2001 y 2002.
(Véase figura 8)

Colombia. Gasto per capita en salud.
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Figura 8. Gasto Per Capita en Salud

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

Al desagregar el gasto en salud en sus principales componentes se observa que el
rubro que mas se reduce es el del gasto privado, integrado por seguros privados,
medicina prepagada, planes complementarios, SOAT y el gasto directo o de
bolsillo. Es este ultimo el que mas se afecta, pero también resulta la cifra mas
dudosa del analisis, pues mientras en este estudio se sefala un gasto de bolsillo
reducido, de 2.92 billones en 1998 y 1999, el estudio de cuentas nacionales
difundido en 2001 por el DNP mostraba un gasto de bolsillo para los mismos dos

anos de 4.2 billones.
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Al observar los grandes componentes por separado, se ve que el gasto en
Seguridad Social, Régimen Contributivo (incluye regimenes especiales) es el que
mas ha crecido, al pasar del 1,6% del PIB en 1993 al 3.7% en 1999. Muestra una
caida importante en el 2000 y posteriormente se estabiliza alrededor del 3% del
PIB. (Véase figura 9).

Gasto en salud como porcentaje del PIB
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Figura 9. Gasto en Salud como Porcentaje del PIB Principales Componentes

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

El gasto publico (incluye todos los gastos de la Direccidn del Sistema y entidades
adscritas como también todos los gastos de las direcciones seccionales y locales
de salud e incluso el Régimen Subsidiado) crecio del 1,4% al 3.4% en el mismo
periodo, desciende ligeramente en el afio 2000 y vuelve a crecer los ultimos afios

para alcanzar el 3.7%.
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En la grafica de areas en la ( figura 10,) calculada en pesos constantes del 2000,
se observa el crecimiento permanente del gasto publico total y el gasto en

seguridad social, junto con el fuerte descenso en importancia del gasto privado.
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Figura 10. Comparativo Gasto en Salud 1993-2002
Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

Del estudio es posible separar el comportamiento del los Regimenes Contributivo

y Subsidiado y observar la gran diferencia de recursos entre ambos.

3.2 GASTO EN SALUD POR REGIMENES

Es notoria en las cifras la caida del gasto de las EPS publicas en el afio 2000, sdlo
parcialmente compensada por el incremento en las EPS privadas, lo que explica la

caida del rubro global del Régimen Contributivo en este afo. (Véase figura 11).
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Colombia: Gasto en salud
Régimen Contributivo segiin agentes
millones de pesos constantes del 2000
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Figura 11. Gasto en Salud Régimen Contributivo 2000
Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

Por otra parte, se observa que el gasto en salud de las Direcciones
departamentales y municipales de salud crecid notoriamente entre 1993 y 1997,
fundamentalmente con base en los ingresos corrientes de la nacién originados en
la Constitucion de 1991. Después se observa una estabilidad relativa de estos
recursos, que incluyen financiamiento hospitalario y del PAB, asi como las
Direcciones de Salud. Comprenden todos los gastos de funcionamiento e
inversion. No incluyen el Régimen Subsidiado estos cuatro afios, que no se logra
sostener, especialmente por dos grandes caidas, la primera en 1998 y la segunda
en el afo 2000. (Véase figura 12).
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Colombia: Gasto en salud
La caida de las EPS piblicas en el 2000
millones de pesos del 2000
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Figura 12. Gasto en Salud Caida de EPS Publicas en el 2000

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

En el grafico se observa el peso relativo en el gasto de los diversos agentes, con
el gran crecimiento de las EPS privadas en este Régimen y la reducciéon de las

publicas y adaptadas. (Véase figura 13).

Sin embargo, debe aclararse que en las cifras del Contributivo se incluyen también

los Regimenes Especiales.

Colombia: Gasto en salud
por Regimenes de Seguridad Social
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Figura 13. Gasto en Salud por Regimenes de Seguridad Social

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS
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Los cuatro principales gastos, aislados del gasto de la Direccion del sistema y sus
entidades adscritas, se resumen en el grafico mostrado en la figura 14. En el se
observa claramente el crecimiento del gasto en seguridad social, la estabilidad del

restante gasto publico y la reduccion notoria del gasto privado y de bolsillo.

Colombia: Gasto en salud
Cuatro grandes componentes.
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Figura 14. Gasto en Salud Cuatro Grandes Componentes

Fuente: Proyecto Cuentas de Salud. PARS. DNP/MPS

Al convertir la grafica de estos cuatro componentes a porcentajes, se observa con
claridad que el gasto privado ha descendido desde el 50% del total del gasto hasta
un 18%, mientras que el gasto total del Estado a través de las Direcciones
departamentales y municipales de salud ascendié del 20 al 40% en peso
porcentual y la seguridad social contributiva increment6 su participacion del 30%

hasta un 42%. Si se considera el Régimen Subsidiado el incremento llega al 54%.
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3.3 ECONOMIA DEL SECTOR SALUD

Se sabe que un pais con una base poblacional relativamente sana, tiene mayores

probabilidades de desarrollo integral.

Desde hace muchos afios, la misma economia ha tenido diversas corrientes que
estudian en esencia la economia de la salud. Los conocimientos generados han
aportado mucha informacion sobre los aspectos de los gastos médicos y su
incidencia en los indicadores macroecondmicos ayudando a comprender mejor el

impacto de la actividad médica y las medidas de salud publica en un pais.

Hoy en dia existe la economia del servicio, expresada como valor de informacion
(economia de la informacion) y esta en pleno desarrollo, para lo cual el Sector
salud juega un importantisimo papel por ser en si mismo basado en la informacion

del paciente, entre las empresas y con la sociedad.

Un primer aspecto se refiere al valor de las empresas de servicios para la
economia. Hoy en dia los economistas modernos practicamente no clasifican las
industrias en sectores como se hacia antes: Primarios, Secundarios y Terciarios.
Hoy en dia existe una sola industria en el mundo y es la industria del servicio.

Es asi como la industria de servicios (educacién, SALUD, vivienda, recreacion
etc.) se le ha clasificada como actividad Terciaria o podriamos interpretar en la
tercera categoria en importancia para los economistas y es bastante dificil creer
que el sector servicios sea de tercera categoria para la produccion econémica de

los paises.

Desde los afos cincuenta, el sefior PETER F. DRUKER, habia vaticinado que las
industrias que clasificaban los economistas como “terciarias” serian las que mas
desarrollo econémico producirian. Igualmente, el reconocido autor de mercadeo
THEODORE LEVITT, quien escribi6 el articulo la “Miopia del Mercadeo”, en el que

80



describe el descalabro empresarial de la industria  del transporte aeéreo
que estaba en pleno crecimiento y no la consider6 como fuerte competidor ni la
vio como una oportunidad de expansion del negocio base, que era el transporte,
dijo en 1962 que: “No existen cosas tales como empresas de servicios, solamente
hay industrias cuyos componentes de servicio son mayores 0 menores que en

otras industrias.

Esta aseveracion no refleja la verdadera dimension del concepto de servicio. Es
decir, es un concepto en el cual todo producto fisico debe llevar implicito un valor
agregado de servicio reflejado en la garantia, el servicio post-venta,

acompafiamiento, suministro de elementos de reparacion, soporte técnico, etc.

En los servicios de salud, el servicio lo es todo. Es muy dificil hacerlo tangible y
reducirlo a un aspecto material, como si se puede hacer con todos los productos
fisicos. Lo unico tangible es la persona con la que se establece la comunicacion.
Luego, hacer mas tangible y perceptible esa comunicacién como un producto
“‘empacado” es mucho mas dificil. Tal vez por esta caracteristica, que parece tan
simple, es que ha sido dificil para los economistas tradicionales clasificar las

empresas de salud o al sector salud como una “industria”.

Ademas, existe un aspecto muy bien conocido por la sociedad y es la importancia
de los avances del sector salud tanto en las medidas de salud publica como en el
avance cientifico y tecnolégico, porque se producen impactos importantes para la
sociedad en la mejora de la calidad de vida y en la recuperacion de la poblacién

economicamente activa para seguir siendo productiva en la sociedad.
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4. ANALISIS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

4.1 PRODUCTIVIDAD APLICADA A LAS EMPRESAS DEL SECTOR

Se podria decir en esencia, que siempre que los seres humanos compran algo,
compran una EXPECTATIVA. Este aspecto, es mucho mas facil de satisfacer y
de estandarizar para las empresas de productos fisicos, que para las empresas de
servicios de salud. Debido a que las expectativas no son un bien fisico o no son
facilmente expresables en un tangible fisico, le es mas dificil al Sector Salud

acercarse a lo que el cliente tiene en mente para acoplarse a su expectativa.

Sin duda, no se genera la misma expectativa en una persona cuando esta
comprando por ejemplo una pelicula, los viveres, un plan de viaje, una casa, etc.,
que una cirugia, una consulta médica, una prueba de VIH o una biopsia para
diagnosticar cancer. Estos aspectos de salud van intimamente ligados a lo mas
profundo del ser humano que es la vida misma, y que puede verse amenazada en

un determinado momento.

Por ello, los aspectos que rodean la relacién con el paciente cuando hay que
comunicarle estas situaciones o cuando cree esperarlas, generan muchas
variables que lo hacen a él y a su familia altamente sensibles a todo lo que
hagamos o digamos y cualquier falla nuestra en esa comunicacion, sera o puede

ser grave para el paciente.

También se genera expectativa al momento de comprar un seguro de salud, por
las coberturas que este ampare o por las exclusiones que tenga en los periodos
de carencia (entiéndase por periodo de carencia, un tiempo en el cual el afiliado

paga para posteriormente obtener derecho a un servicio determinado).
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Pero lo que mas expectativa genera un seguro de salud, es lo que muy
popularmente se conoce como la letra menuda. Es decir, una serie de
condiciones que bien el cliente nunca leyé en el contrato o no se las informaron.
Esto sucede con los seguros porque son un producto complejo, que no se utiliza a
diario y cuando es el momento de usarlo, aparece las expectativas del cliente. Es
claro en este punto que para nuestras empresas de salud, es mas complejo llenar
las expectativas del cliente, porque estas estan profundamente ligadas a su vida a
diferencia de muchas otras industrias en donde con mejoras fisicas y visibles de

los productos puede ser suficiente para satisfacer al cliente.

Toda medicion de resultados en entornos micro o macro, deberia responder
objetivamente a interrogantes en términos de eficacia y eficiencia, cuyas

definiciones implican en contexto ciertas premisas:

 Eficacia: Resolucion satisfactoria de necesidades vinculadas a la prevencion y
terapia de patologias. Medicién con componentes positivos (efectividad, cantidad y
calidad, etc.) pero también perspectivas normativas como utilidad, bienestar,

preferencias, diferencias entre calidad objetiva y percibida, etc.

* Eficiencia: es la medida en que las soluciones eficaces logran alcanzar 6ptimos,

cumpliendo tres objetivos definidos como:

a) la producciéon de aquellos bienes y servicios que la gente mas valora y
necesita.
b) La generacién de los mayores resultados plausibles al menor costo

c) El no desperdicio de recursos.
Una nocién de estas diferentes vertientes de analisis, permite ver el problema con

una vision mas amplia del concepto, que concluye en la definicion de

productividad como: Los bienes producidos / Recursos utilizados.
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El estudio cientifico de la productividad aplicada a empresas se origina en el
Taylorismo aunque hoy todas las mediciones sobre productividad de las empresas

generalmente se basan en el concepto de Valor Agregado:

Valor Agregado = Valor de los bienes producidos - Valor de componentes y

materias primas empleados (al realizar esta diferencia lo Unico que quedaria es el
Valor Agregado producido en la prestacion del servicio de no generarse el
resultado seria igual a cero)

De esta forma se puede concluir que:

Productividad del Capital Invertido = Valor Agregado x Dinero Invertido = Valor

Agregado del Capital Invertido

Y del mismo modo, La productividad del trabajo = Valor Agregado por trabajador
= Valor Agregado / trabajadores

Al restar la contribucién del capital adicional del A% anual de Valor Agregado por
trabajador, se obtiene el cambio en la productividad generado sin inversion de
capital debido a mejores conocimientos, aprendizaje y capacidades, métodos de

gerenciamiento, motivacion laboral, liderazgo, etc.

La medicion de la productividad se ha transformado en la mejor practica, en
indicadores industriales de variaciones en las capacidades de construir casas o
autos en un determinado tiempo, por un menor numero de trabajadores; o
inversamente, las capacidades para construir mas bienes en el mismo tiempo por

una cantidad fija de trabajadores.

La pregunta de Solow respecto a los motivos por los cuales algunos paises se

convierten en mas ricos y otros en mas pobres, surge en la explicacion de una
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mejor combinaciéon total de factores relacionados, tales como mejor

gerenciamiento, mejor capital humano y mejor tecnologia (enfoque multifactorial).

Es importante observar que en todas las organizaciones existen recursos
subutilizados y aun desperdiciados (incluyendo la energia de sus trabajadores),
que cuando son correctamente identificados, movilizados y empleados, se
constituyen en factores de crecimiento de la productividad conjunta de las
organizaciones. Uno de los mejores modos de entender el problema, es entonces

el desarrollo de un analisis sistémico de la productividad.

La salud es un bien superior, y mientras mayor es el ingreso per capita, mayor es

el porcentaje del ingreso que se va a destinar a salud.

En todo el mundo comienzan a formarse las redes de atencién médica, donde
mantienen un control del flujo de prestaciones, es decir mas que un simple registro
del gasto, realizan una verdadera administracion coherente de las prestaciones.
Estas son las redes médicas, donde la relaciéon entre los diferentes actores que

interactuan en torno al paciente son cada vez mas sofisticadas.

4.2 LA GLOBALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La lucha de las organizaciones por ser cada dia mejores, complementada por
situaciones favorables como la caida de las barreras arancelarias, la poca o
nula intervencion estatal en los asuntos econdmicos, el desarrollo de una
tecnologia increible, obliga a que estas organizaciones, sean publicas o
privadas definan estrategias que garanticen la supervivencia en el mercado

mundial.
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Tres son los factores que se consideran determinantes en la competitividad de una

organizacion:

1. Su capacidad de innovacion tecnologica.
2. La calidad de sus productos.

3. Su productividad.

Lo novedoso en esta era de la globalizacién es el surgimiento de una nueva

relacion de la organizacion con sus trabajadores como factor de productividad.

La necesidad de mejorar la productividad es apremiante en América Latina y
los Gerentes tiene la obligacion de preparar sus organizaciones para que

tengan presencia, permanezcan y crezcan en el mercado mundial.

Diversos instrumentos se utilizan para alcanzar las metas en la productividad,
por ejemplo las Normas ISO 9000 que se han convertido en las mas populares de
cuantas han sido adoptadas. Pero hay que entender que en la busqueda de la
Calidad Total o de la Excelencia no es que un sistema se implanta y todo queda
resuelto, sino que es un camino sin fin, de progreso, desarrollo, mejora continua y

de crecimiento de las personas que son el inicio y el objeto final de todo cambio.

Para el desarrollo de la produccion y los servicios es importante el cuidado,
mantenimiento y la preservacion de equipos, maquinaria y
herramientas; y por supuesto el ser humano, con una mayor connotacion en un
sistema como el latinoamericano, pues en sentido genérico es lo mas preciado de
la sociedad. Por lo tanto no cabe la menor duda que en el proceso de produccion
hay que prestarle una especial atencién a la salud desde dos O6pticas: aspecto

humano- social y en la repercusion econdémica.

86



A pesar de tratarse de un servicio no transable (no sujeto a competencia
internacional) y por tal motivo no sujeto en forma directa a los efectos de la
globalizacién, los servicios de salud se ven sometidos a importantes presiones
producto de los elevados costos de los insumos, los altos costos financieros, la
excesiva sobresaturacion burocratica producto de las exigencias de las
numerosisimas obras sociales, a lo cual debe agregarse los problemas de pagos
por parte de estas, y sumado a todo ello esta la necesidad imperiosa de prestar

cada dia mayores y mejores servicios.

Asi pues dentro de este entorno, y en la busqueda de adecuados niveles de
rentabilidad, solvencia y liquidez, se hace imperiosa la busqueda de opciones que
permitan no solo una correcta evaluacion, sino ademas la obtencion de resultados

concretos y satisfactorios.

El punto de partida para el mejoramiento es reconocer la necesidad de este. Si no
se reconoce ningun problema, tampoco se reconoce la necesidad de

mejoramiento.

El objetivo es que los trabajadores utilicen no s6lo sus manos sino también su
cerebro y esto comprende la utilizacién sistematica e interrelacionada de una serie
de actividades e instrumentos que tienen por objetivo incrementar los niveles de
rentabilidad de la organizacion administrandose la calidad, la cantidad, los tiempos
de entrega, la seguridad y el costo de dicha prestacion sin olvidar que todo se

enmarca en el principio de la moralidad de quien lo ejecuta.

Igualmente es importante la calidad de los insumos y para ello se persigue reducir
el numero de proveedores (llegar a uno por linea de insumos) a los efectos de
asegurar la calidad (evitando los costos de verificacion de cantidad y calidad), la
entrega justo a tiempo y en la cantidad solicitada; asi también es importante

la calidad del personal asistencial (un recurso humano sin los suficientes
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conocimientos 0 no apto para la tarea implicara costos por falta de productividad,
alta rotacion, y costos de capacitacién). Esta calidad del personal al igual que la
calidad de los insumos o materiales incide tanto en la calidad de los productos,

como en los costos y niveles de productividad.

La calidad no es menos importante en areas tales como Créditos y Cobranzas. La
calidad de ello es fundamental para la continuidad de la empresa. De poco sirve
producir buenos productos o servicios y venderlos si luego hay dificultades en el

cobro, o estos son realizados a un alto costo.

La mecanizacion se ocupa de las cosas, mientras la especializacién se ocupa de
los recursos humanos. La combinacion efectiva de las personas y los recursos
fisicos es competencia de la Alta Direccion. Podemos tener instalaciones similares
y gente parecida, pero segun como dirjamos estos dos factores, los resultados
pueden ser bastante diferentes. Dos empresas pueden producir el mismo tipo de
bienes o servicios, con instalaciones y equipos practicamente idénticos y con un
numero de trabajadores parecido. Segun la empresa, no obstante, los productos o
servicios pueden ser bastante distintos en lo referente a calidad, costo y

productividad.

Existen tres tipos de actividades o procesos:

1. Los que aportan Valor Agregado.

2. Los de apoyo sin Valor Agregado.

3. Los que no aportan Valor Agregado.

Deben eliminarse todas aquellas actividades que no agregan valor, en tanto que

las de apoyo deben ser simplificadas y/o reducidas. Ademas hay que tener en

cuenta los nuevos sistemas de costeo vinculados:
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- Costeo por Objetivo

- Costeo Justo a Tiempo

- Costeo Basado en Actividades

- Ingenieria de Valor y Analisis de Valor

- Modelacion de Costos

El modelo de costos merece especial atencion por la importancia que tiene en las
decisiones para la adquisicién de bienes y servicios. Entre los 5 principios claves
para su consecucion se tiene:

1. ldentificar los generadores de costos, no sélo los elementos de costo.

2. Construir modelos especificos para cada producto o servicio con el fin de

resaltar los generadores de costos claves.

3. Considerar el impacto del coste total de adquisicion

4. Empezar de la manera mas sencilla y hacerlo mas complejo segun la

necesidad.

5. Considerar datos reunidos para mejorar precision y confianza.
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5. ANALISIS PILOTO DE LA SITUACION FINANCIERA DE IPS DE Il NIVEL

5.1 ESTADOS FINANCIEROS DE IPS DE Il NIVEL

BALANCE GENERAL

2003 2004
ACTI VO
ACTI VO CORRI ENTE
DI SPONI BLE 2. 830 104. 032
I NVERSI ONES 2.916 7.116
DEUDCRES 958. 034 797. 725
I NVENTARI O 42.562 40. 897
Dl FERI DOS 945 11. 803
TOTAL ACTI VO CORRI ENTE 1. 007. 287 961. 573
ACTI VO FI JO
PROPI EDAD PLANTA Y EQUI PO 1. 091. 520 1. 050. 057
OTRCS ACTI VOS 911 965
TOTAL ACTI VO FI JO 1. 092. 431 1. 051. 022
TOTAL ACTI VO 2.099. 718 2.012. 595
PASI VO = -
PASI VO CORRI ENTE
OBLI GACI ONES FI NANCI ERAS 4.018 9. 644
PROVEEDORES 242.178 171. 541
CUENTAS POR PAGAR 316. 292 276. 557
| MPUESTOS TASAS Y GRAVAMENES 17. 986 7.180
CBL| GACI ONES LABORALES 51. 443 43. 582
ANTI CI POS Y AVANCES REC! Bl DOS 352 825
NGRESCS RECI Bl DOS PARA TERCEROS 205. 367 220. 514
TOTAL PASI VO CORRI ENTE 837. 636 729. 843
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PASI VO LARGO PLAZO

OBLI GACI ONES FI NANCI ERAS 124. 917 63. 333
TOTAL PASI VO LARGO PLAZO 124. 917 63. 333
TOTAL PASI VO 962. 553 793.176
PATRI MONI O
CAPI TAL SOCI AL 370. 600 370. 600
SUPERAVI T DE CAPI TAL 186. 961 189. 165
RESERVAS 37.272 44,720
REVALORI ZACI ON DEL PATRI MONI O 490. 855 558. 546
UTI LI DAD ( PERDI DA) DEL EJERCI Cl O 28.731 11. 469
UTI LI DAD ( PERDI DA) DE EJERCI Cl OS ANTERI ORES 22.746 44. 919
TOTAL PATRI MONI O 1.137.165 1.219. 419
TOTAL PASI VO Y PATRI MONI O 2.099. 718 2.012. 595

ESTADO DE PERDI DAS Y GANANCI AS

I NGRESOS OPERACI ONALES

I ngresos Servicios Hospital ari os 1.511. 099 1. 360. 536
Devol uci ones y Rebaj as en Ventas - (822)
TOTAL | NGRESOS OPERACI ONALES 1.511. 099 1.359.714
Costo de Venta por Servicios (1. 250. 267) (1.129.430)
UTI LI DAD BRUTA 260. 832 230. 284
Gastos Uni dad Administrativa (157.536) (182. 033)
UTI LI DAD OPERACI ONAL 103. 296 48. 251
I ngresos no operaci onal es 38. 241 42. 382
Gast os no operaci onal es (94. 820) (71.984)
UTI LI DAD ANTES DE | MPUESTOS 46. 717 18. 649
Provi si on | npuesto de Renta (17.986) (7.180)
UTI LI DAD 28.731 11. 469

Los estados financieros comparados muestran una utilidad bastante disminuida

por los menores ingreso del 2004 respecto al 2003, lo cual generalmente se debe
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a la perdida de contratos con las EPS, originada entre otras razones porque las
Empresas Promotoras de Salud estan retomando el manejo de sus usuarios para
controlar el costo en la prestacion de los servicios creando sus propias
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Otra razén es la negociacién con
otras IPS de valores de servicios muy por debajo de los estipulados por el
Ministerio de Proteccion Social lo cual crea una competencia desleal que afecta la
calidad de las negociaciones y en ultima instancia la calidad del servicio prestado.
Por ultimo el aumento en las tasas de desempleo influye en que haya una
disminucion en el numero de aportantes al régimen contributivo desacelerando el
crecimiento de las EPS lo cual hace imposible el mantener tarifas cuando el
volumen de usuarios no cumple las expectativas de ingresos.

Aunque no hubiera una reduccién de los ingresos por los servicios en atencién
que se prestan, igual la utilidad percibida y esperada afio tras afo no justifica el
inmenso esfuerzo que realizan los accionistas y la misma direccion administrativa
para mantener funcionando en condiciones optimas una entidad de orientacion
social ya que aunque los salarios afio a afio se ajustan, los insumos aumentan su
costo y en términos generales los gastos en que se incurre para el normal
funcionamiento aumentan, no sucede en proporcion similar con la Unidad por

Capitacion y los pagos o tarifas por evento.
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6. PROPUESTA DE UNIDADES ESTRATEGICAS GENERADORAS DE VALOR
AGREGADO

A continuacion se exponen modelos de negocio sugeridos para el desarrollo y
generacion de alternativas que incidan en el aumento de valor agregado financiero
para las IPS objeto del presente trabajo de investigacion:

UNIDAD DE NEGOCIO No. 1

Medicina Alternativa

Medicina que de acuerdo a los avances en investigacion y desarrollo plantean la
obtencion de curas a través de métodos naturales y en el manejo de puntos
neuralgicos en los pacientes que se identifican y apoyan las mejoras en salud por

este método.

Los usuarios pueden obtener la opcion de escoger como alternativa de
tratamiento la medicina alternativa donde reciban soluciones medicinales a traves
de meétodos de acupuntura, asesoria nutricional, fithess y yoga.

UNIDAD DE NEGOCIO No. 2

Cobertura de Vision Laser

Buscando la optimizacion de la red instalada en el area de influencia de las IPS,
se plantea el desarrollo de programas que en asociacion con entidades
especializadas en el tratamiento de patologias visuales, para que se
realicen jornadas tanto asistenciales como quirurgicas para procedimientos de
correccion visual con rayos laser, a tarifas reducidas donde se de una

participacion a la IPS responsable de la atencion de los usuarios y se genere
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atencion que redunde en la calidad de vida sin incrementar los costos de la

misma.

UNIDAD DE NEGOCIO No. 3

Servicios de Farmacia en Linea

Generacion de alianzas especiales con Laboratorios Farmacéuticos para la
dispensacion de medicamentos de pacientes especiales y afiliados al servicio de
la IPS, quienes podran diligenciar sus prescripciones en linea con un 50% de
descuento en sus copagos, si su beneficio de medicamentos lo permite y se

percibe éxito en el seguimiento del tratamiento asignado.

UNIDAD DE NEGOCIO No. 4

Servicios de Salud Preventiva

La IPS anima a sus miembros a llevar un estilo de vida mas saludable mediante

una variedad de programas de bienestar, incluyendo:

e Descuentos en Clubes de Fitness.
Ofrecimiento a sus usuarios zonificados descuentos en los centros de fitness y

clubes de tenis en el area de influencia de la IPS.
e Programa de auto-ayuda para los usuarios que quieren dejar de fumar:

El programa incluye un paquete educativo completo durante un afo incluyendo

llamadas telefénicas de apoyo de parte de un especialista en dejar de fumar.
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¢ Informacion de Bienestar:

La IPS proporciona asesoria y literatura util en una serie de temas, que incluyen
cuidado prenatal, cuidado de bienestar del nifio, salud de los senos, menopausia y
control de peso. Ademas, el ofrecimiento a los usuarios de consejos sobre como
promover el bienestar y el control de las enfermedades por medio de un sitio Web
y la publicacién de boletines de prensa informativos sobre asuntos relacionados a

la salud y sobre nuevos avances en medicina.

e Coémo vivir saludablemente con condiciones crénicas

Este programa educa y faculta a las personas con condiciones cronicas a
administrar mejor su salud y bienestar mediante el uso de un curso de Auto
Administracién de Enfermedades Croénicas, desarrollado por instituciones
reconocidas de la zona ( Universidades importantes o Centros educativos

reconocidos).

e Programas de Administracion de Enfermedades
Ofrecimiento de programas para ayudar a los usuarios a administrar su

enfermedad y mejorar la calidad de su vida:
e Programa para el asma

e Apoyo para la diabetes

e Programa para la artritis
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6.1 PROPUESTA PILOTO PARA LA IMPLEMENTACION DE UNIDADES

ESTRATEGICAS GENERADORAS DE VALOR AGREGADO

BALANCE GENERAL

2004
ACTI VO
ACTI VO CORRI ENTE
DI SPONI BLE 2.830
| NVERSI ONES 2.916
DEUDORES 958. 034
| NVENTARI O 42. 562
DI FERI DOS 945
TOTAL ACTI VO CORRI ENTE 1.007. 287
ACTI VO FI JO
PROPI EDAD PLANTA Y EQUI PO 1.091. 520
OTROS ACTI VS 911
TOTAL ACTI VO FI JO 1.092. 431
TOTAL ACTI VO 2.099. 718
PASI VO
PASI VO CORRI ENTE
OBLI GACI ONES FI NANCI ERAS 4.018
PROVEEDORES 242.178
CUENTAS POR PAGAR 316. 292
| MPUESTOS TASAS Y GRAVAMENES 17. 986
OBLI GACI ONES LABORALES 51. 443
ANTI CI POS Y AVANCES RECI BI DOS 352
| NGRESCS RECI Bl DOS PARA TERCERGS 205. 367
TOTAL PASI VO CORRI ENTE 837. 636

PASI VO LARGO PLAZO

96

490.

797.
40.

11.
. 348.

. 050.

. 051.

. 399.

171.
276.
155.

43.

220.
878.

2005

480
. 116
725
897

803
021

057
965
022

043

. 644
541
557
962
582
825

514
625



OBLI GACI ONES FI NANCI ERAS 124.
TOTAL PASI VO LARGO PLAZO 124.
TOTAL PASI VO 962
PATRI MONI O

CAPI TAL SOCI AL 370.
SUPERAVI T DE CAPI TAL 186.
RESERVAS 37.
REVALCORI ZACI ON DEL PATRI MONI O 490.
UTI LI DAD ( PERDI DA) DEL EJERCI Cl O 28.
UTI LI DAD ( PERDI DA) DE EJERCI Cl OS ANTERI ORES 22
TOTAL PATRI MONI O 1.137
TOTAL PASI VO Y PATRI MONI O 2. 099.

ESTADO DE PERDI DAS Y GANANCI AS

| NGRESOS OPERACI ONALES

I ngresos Servicios Hospital ari os
Devol uci ones y Rebaj as en Ventas
TOTAL | NGRESCS OPERACI ONALES
Costo de Venta por Servicios
UTI LI DAD BRUTA

Gast os Uni dad Administrativa

UTI LI DAD OPERACI ONAL

I ngresos no operaci onal es
Gast os no operaci onal es

UTI LI DAD ANTES DE | MPUESTCS
Provi si 0n | npuesto de Renta

UTI LI DAD

1.511. 099
1.511.099
(1. 250. 267)
260. 832
(157. 536)
103. 296

38. 241
(94. 820)

46. 717
(17. 986)

28.731

97

917
917

553

600
961
272
855
731

. 746
. 165

718

1

63.
63.

941.

370.
189.

44.
558.
249.

44.
1. 457.

2. 399.

1.655. 184

333
333

958

600
165
720
546
135

919
085

043

(822)

. 654. 362

(1.028. 630)

625. 732

(191. 033)

434. 699

42. 382

(71.984)

405. 097

(155. 962)

249. 135



UNIDADES ESTRATEGICAS GENERADORAS DE VALOR AGREGADO
FINANCIERO

MEDI CI NA ALTERNATI VA

CONCEPTO DATCS
Suel do Médi co Honedpat a 1. 500
Ninero de casos at endi dos/ hora 3
Hor as/ di a 2
Di as/ Mes 22
Ninero de horas de atenci 6n a usuari os/ Mes 22
Val or consul ta 30
Comi si 6n sobre nedi cament os 15%
Gasto pronedi o en nedi cament os/ usuari o 30
Ninero de usuari os atendi dos 66
I ngreso nensual por Medicina Alternativa 4.554
Gast o nensual por Medicina Alternativa 750
I ngreso Neto 3804

COBERTURA VI SI ON LASER

CONCEPTO DATCS
Narer o de Usuari os/ Jor nada 30
Nimer o de j or nadas/ nes 4
Val or del paquete para el usuario 100
Costo del paquete para la IPS 70
I ngreso nmensual por Cobertura Vision Léser 12. 000
Gast o nensual por Cobertura Vision Laser 8. 400
I ngreso Neto 3600

CONSULTA MEDI ClI NA ESPECI ALI ZADA

CONCEPTO DATGS
Programa: Aut oayuda para dejar de fumar
Namero de usuari os nes 100
Val or nensual / usuari o 20
I ngreso nensual Programa: Autoayuda para dejar de
f umar 2. 000
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Programa: Conop vivir sal udabl enente con condi ci ones

croni cas

Nimer o de usuari os nes 100
Val or nensual / usuari o 30
I ngreso nensual Programa: Cono vivir sal udabl enente

con condi ci ones croni cas 3.000

Programa para el asma

Nimer o de usuari os nes 100
Val or nensual / usuari o 30
I ngreso nensual Programa para el asma 3. 000

Al incorporar unidades alternativas de negocio capaces de generar valor
econdmico financiero sin que ello implique grandes inversiones en infraestructura,
equipos, y gasto en honorarios sino, por el contrario aprovechando los recursos
disponibles y el conocimiento y entrenamiento de personas con la capacitaciéon
adecuada en temas y servicios de interés para los usuarios se puede lograr
ingresos antes no contemplados donde la participacion del gasto es minima, es
decir, donde un alto porcentaje del ingreso facturado seria neto para la empresa

mejorando ostensiblemente sus utilidades.

Como proyecto piloto se sugiere que las unidades de negocio sean acordes a la
infraestructura y areas que ya estan en funcionamiento; es asi como se propone
como prueba piloto para la IPS del ejercicio implementar una mezcla de tres
unidades de negocio como son Medicina Alternativa, Cobertura Visién Laser y
Consulta Medicina Especializada, en las cuales el ingreso esta directamente

asociado al numero incremental de usuarios que demanden el servicio.

Lo anterior permite visualizar que existen mecanismos para aumentar los ingresos
de las IPS con servicios complementarios y afines a su labor misional
descentralizando la obtencion de los recursos financieros, es decir ya no habria
una sola fuente de ingresos sino que también se generarian por la demanda de los
pacientes particulares dispuestos a pagar valores adicionales por recibir servicios

acordes a sus necesidades.
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La herramienta financiera disefiada, consiste en el modelaje de 3 Unidades de
Negocio Alternativas para las IPS de | y Il Nivel, en donde se pueden observar los
costos asociados a la implementacion y desarrollo de cada unidad de negocio, asi
como los ingresos que se obtendrian como resultado de las cantidades de
servicios que se podrian ejecutar, mes tras mes de acuerdo a la capacidad de

servicio que se determine.

Para ello se establecieron los parametros y variables de cada modelo que serian

objeto de ser modificados de acuerdo a la sensibilidad que quiera proyectar.

Esto se pudo modelar en una hoja electrénica, gracias a la utilizacion de formulas
que facilitan la realizacion de los calculos, asi como la inclusion de estos
resultados obtenidos en los Estados Financieros: Balance y Estado de Pérdidas y

Ganancias.
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1.

7. CONCLUSIONES

La salud en Colombia y en sus regiones se encuentra en una encrucijada. Los
recursos que genera el sistema son insuficientes para garantizar el cubrimiento
total de la poblacién y tampoco para garantizar que dicho cubrimiento se dé en
las mejores condiciones en términos de la calidad y oportunidad de los

servicios.

Es por ello que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, estan
llamadas a crear e implementar alternativas generadoras de recursos que le

permitan su sostenibilidad y permanencia en el sector y en el mercado.

La creacion de Unidades Alternativas de Negocio, acordes a la infraestructura
y areas que se encuentran en funcionamiento garantizara la mejor utilizacion
de los recursos de la IPS, es asi como se propuso la implementacion de una
mezcla de 3 Unidades (Medicina Alternativa, Vision Laser. Consulta
Especializada) capaz de generar valor econdmico financiero, optimizando el
aprovechamiento de los recursos fisicos, tecnolégicos y humanos, sin incurrir
en inversiones extras para su implementacion; donde el ingreso esté
directamente asociado al numero incremental de usuarios que demanden el

servicio.

Las Unidades de Negocio propuestas, permitieron visualizar la existencia de
mecanismos que permiten obtener el aumento en los ingresos de las IPS con
la prestacion de servicios complementarios, permitiendo la descentralizacion
de la fuente generadora de los recursos financieros, en este caso el ente
Estatal
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4. Es asi que las soluciones que generalmente se consideran, resaltan por la falta
de profundidad con que se abordan, o por la ausencia, de dos temas
intimamente relacionados: La mejora permanente de la oferta de tratamientos
médicos, para optimizar los servicios a través de su constante renovacion; y el
analisis financiero, como soporte al avance y desarrollo de éste tipo de
instituciones. Vale decir que la inversion en mejorar los servicios estd mediada
por grandes riesgos e incertidumbres que aunque no se cuenta con
informacién precisa sobre el comportamiento de esta inversién, es probable

que haya decrecido.

5. Es de anotar que el sistema no ha ganado lo suficiente en productividad, o las
ganancias logradas no se quedan o expresan suficientemente en el sistema,
sino que se transfieren, en buena parte, probablemente al sector farmacéutico
y al de equipos médicos transnacionales; y al sistema de financiacion de la

salud, ya sea como utilidades o como pago de sus propias ineficiencias.

6. Las condiciones de competencia en el sector, que son la base del modelo para
ganar eficiencia no parecen ofrecer un panorama apropiado. Han entrado al
sistema IPS que no reunen los requisitos necesarios para garantizar
tratamientos 6ptimos, pues se rigen por un criterio de precios bajos para ser
favorecidas por las EPS, y no por un criterio de atencion éptima al paciente,
con todas las dificultades y costos que este criterio implica. En este sentido, se
presenta una competencia inconveniente para los pacientes y el sistema en

general.

7. Como consecuencia de lo anterior, se observa una guerra de precios desatada
por la entrada de éstas nuevas entidades, y una dinamica de rapifia de
pacientes entre las IPS con base en la reduccion de precios que ha obligado a
realizar un ajuste a las instituciones con mayores capacidades de atencion, lo

que implica que la actualizacion tecnoldgica y cientifica bien se encuentre
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restringida o se asuma con inmensos riesgos de incertidumbre, o que se
terminen cerrando varias de éstas tanto publicas como privadas. Esto por
supuesto, afecta la atencion de los servicios , genera inconformismo en los

usuarios y tiende a agravar el problema en los futuros afios.

103



1.

8. RECOMENDACIONES

Para lograr soluciones, se deben abordar diversas alternativas como son: la
prevencion para reducir los costos del sistema de forma que sus ingresos se
puedan redistribuir mejor, la regulacion en torno a los medicamentos para
reducir sus costos, la legislacidon sobre las relaciones entre EPS, IPS, médicos
y pacientes que en su conjunto ayuden a mejorar el sistema como es deseable.
Es necesario que éste proceso sea liderado por el Ministerio de Proteccion
Social en aras de alcanzar beneficios para todos los actores participantes del

sistema.

Si se desea alcanzar la eficiencia en el sistema actual de salud, es necesario
ajustar los procedimientos administrativos que han caracterizado el proceso, e
incluso complementarlos con sistemas orientados a la productividad de la
medicina como tal, es decir, la orientacion social de los servicios de salud esta
implicita en el ejercicio diario de las IPS y ha demostrado que se hace
necesario, que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, optimicen
la disponibilidad de los recursos, pero nunca castigando la calidad de los
servicios prestados; y en ultima instancia sera esto lo unico que hara sostenible
en el tiempo la existencia de dichas entidades al ser reconocidas y preferidas

por los usuarios frente a otras ofertantes de los mismos servicios.

Al no ser claro si el pais estara en capacidad de contar con los mejores
servicios médicos mediante procesos de renovacion persistente, como seria
deseable o si por el contrario se continuara ampliando la brecha tecnoldgica,
con respecto a los avances internacionales como un efecto no previsto de la
Ley 100, es necesario que se le de apertura a un escenario de analisis y
discusion de la misma Ley en donde participen activamente los representantes

del Sector Salud, junto al ente legislador (Congreso), ente auditor
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(Superintendencia Nacional de Salud), y ente rector (Ministerio de Proteccién

Social).

Como consecuencia de la situacion financiera de las IPS, la Alta Direccion
debe poner a prueba su creatividad, disefiando e implementando férmulas
efectivas para generar ingresos adicionales con los recursos tanto fisicos como
humanos con los que cuenta, de tal forma que se garantice el logro del
incremento en los ingresos a causa de una mayor facturacion por servicios
generadores de valor agregado tanto econdmico como social. Dicha situacion
sera visible mes tras mes al analizar los estados financieros resultados del
ejercicio, lo cual permitira hacer los ajustes pertinentes sobre la marcha con
miras a lograr los objetivos propuestos por cada IPS en lo concerniente a la

calidad del servicio y a la rentabilidad financiera.
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