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Resumen

Introduccion: el Régimen Subsidiado (RS) del sistema de salud colombiano tiene problematicas estructurales que
no han sido solucionadas y son pocos los estudios que profundizan en la explicacion de estas. Objetivo: explorar
la experiencia en la direccion estratégica y gestion operativa y financiera de este régimen, sus aspectos operativos
y de gestion del riesgo en esta poblacion, asi como las diferencias percibidas frente al Régimen Contributivo.
Metodologia: estudio cualitativo. Se utilizo el analisis del discurso desde la perspectiva sociohermenéutica como
técnica analitica. Se entrevistaron diez participantes, entre directivos de aseguradoras del RS y gestores del sistema
de salud. Las entrevistas fueron grabadas y anonimizadas, previo consentimiento informado. Resultados: emergen
tres patrones discursivos que explican la gestion del riesgo en el RS y su diferenciacion con el contributivo. Estos
patrones se conectan por medio del rol de los determinantes sociales de la salud como ordenador principal de
los procesos de salud-enfermedad y de atencidn en este régimen. A su vez, estas condiciones de vida son las que
determinan de manera importante el perfil epidemiologico, acceso, costo de la atencidon y en general la forma como
se consumen los servicios de salud por la poblacion afiliada. Discusion: la literatura del aseguramiento en salud
reporta que la gestion del riesgo es una funcidn central y supone un ejercicio estratégico para el adecuado manejo de
la siniestralidad para optimizar el uso de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) asignada. Los hallazgos muestran
que los determinantes sociales de la salud no estan siendo tenidos en cuenta como ordenador para la atencion, por
lo tanto, la gestion del riesgo se centra en la atencion de patologias en estados avanzados. Conclusiones: los actores
perciben que en general, la situacion de salud de los afiliados en este régimen es mas grave, mas complicada y
con mayor carga, lo cual genera una tension en materia de suficiencia de la unidad per capita. Existe una ausencia
discursiva sobre el rol del modelo de atencidn y su correlacion con las necesidades de esta poblacion.

Palabras clave: Gestion en salud; Seguridad social; Determinantes sociales de la salud; Gestion del riesgo;
Disparidades en el estado de salud.
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Abstract

Introduction: The subsidized regime (SR) of the Colombian health system has structural problems that have not
yet been resolved and there is a lack of studies that allow the understanding of most of them. The aim of this
study was to explore with stakeholders of the subsidized regime the experience about strategic, financial, and
health risk management and the differences perceived with the contributory regime. Methods: A qualitative study
was performed; the analytic technique used was the discourse analysis under socio-hermeneutic perspective. 10
participants were interviewed, among them directors of insurance companies of SR and health care system managers.
The interviews were recorded, prior informed consent, and analyzed according to the discourse analysis. Finding:
Three discursive patterns emerged that explain risk management in SR and its differentiation from contributory
regime. These patterns are connected through the role of the social determinants of health as the main axis that
explain the health-disease and care processes in this regimen. At the same time, these living conditions are what
determine the epidemiological profile, access, cost of care and, in general, the way in which health services are
consumed by the affiliated population. Discussion: The health insurance literature reports that risk management
is a central function, and it is a strategic exercise for the proper management of claims to optimize the use of
resources, however, the findings show that the social determinants of health are not being taken into account as a
key element for healthcare organization, therefore, risk management focuses on care for pathologies in advanced
stages. Conclusions: The actors perceive that the health situation in this regime is more severe, more complicated
and with a greater burden disease, which generates a tension in terms of sufficiency of the Per Capita Unit. There is
a discursive absence on the role of the care model and its correlation with the needs of this population.

Keywords: Managed care programs; Social security; Delivery of health care; Social determinants of health; Risk
management; Health care economics and organizations; Healthcare disparities.

de las personas sin capacidad de pago y con mayor
vulnerabilidad social y econdmica®.

Introduccion

La actual estructura del sistema de salud colombiano se

fundamenta en la reforma realizada por la Ley 100 de  g| RS inici¢ su operacién con los Decretos 1895 de 1994

1993 y consiste en un esquema basado en aseguramiento
social, con dos tipos de regimenes: contributivo (RC)
y subsidiado (RS), segun la capacidad de pago; una
prestacion de servicios mixta y una gestion de Empresas
Promotoras de Salud (EPS), quienes se encargan de
la afiliacién, gestion de los recursos y garantizar la
prestacion del Plan de Beneficios en Salud (PBS) a los
afiliados. Por cada afiliado, el Estado transfiere a las
EPS un valor, la Unidad de Pago por Capitacion (UPC),
que se asemeja a una prima basada en la frecuencia de
utilizacion de servicios y ajustada por edad, sexo y zona
geografica.

Con la Ley 100 de 1993 Colombia incorporo
innovaciones en materia de aseguramiento en salud,
como la creacion del Régimen Subsidiado (RS)',
definido como “un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Esta vinculacion se
hace a través del pago de una cotizacion subsidiada con
recursos fiscales o de solidaridad®, ademas se establecid
que la administracion corresponderia a las direcciones
locales o departamentales de salud®. En cuanto a los
beneficiarios, la Corte Constitucional aclard que el RS
debia garantizar la incorporacion a la seguridad social

y 2357 de 1995 y los Acuerdos 23 y 77 del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS),
éstos definieron reglas y condiciones iniciales para su
operacion, las cuales han ido cambiando y adaptandose a
las nuevas realidades, pero son un referente fundamental
para comprender la 16gica propuesta por el Estado para
la operacion del RS®. Desde su implementacion, los
esfuerzos en el RS se concentraron en aumentar las
coberturas de afiliacion y de riesgos amparados en el
Plan Obligatorio de Salud de este régimen, de acuerdo
con los criterios y los recursos establecidos para ello;
se reconoce que el aumento en la afiliacion al SGSSS
es uno de los principales logros de la seguridad social
en el pais®.

El funcionamiento del RS se ha caracterizado por
division y especializacion de funciones, existencia de
diversos actores e intereses en los procesos de gestion
del riesgo, asi como existencia de marcos normativos
cambiantes, en algunos casos contradictorios, que han
generado importantes y complejas problematicas en
relacion con la operacion del RS y los resultados en
salud, impacto en equidad y calidad en la prestacion de
los servicios de salud para la poblacion afiliada a este

régimen®’’.
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Lo anterior generd el surgimiento de iniciativas para
la optimizacion del RS, algunas de estas propuestas
confluyen en la posibilidad de unificacion de los
regimenes y de las coberturas de los planes de beneficios®
o una diferenciacion en el esquema de funcionamiento’,
entre otras promovidas fundamentalmente por las
ordenes de la Sentencia T-760 de 2008 que significaron
igualacion de los planes de beneficios y de las
condiciones de operacion.

A 2021, los problemas mencionados en el RS siguen
presentandose, y no ha sido posible calcular de
manera adecuada la UPC propia del régimen debido
a la baja calidad de las fuentes de informacion. Las
aproximaciones a su estimacion han dejado de lado
multiples factores que pueden estar afectando este
calculo, como lo son las dinamicas particulares de
los actores, aspectos sociodemograficos y la falta de
oportunidad y precision de la informacion representada
en los Registros Individuales de Prestacion de Servicios
de Salud (RIPS) en relacion con los costos y los
diagndsticos de las atenciones prestadas a sus afiliados,
entre otros.

Sumado a lo anterior, las aproximaciones a las
perspectivas de los actores sobre las problematicas
descritas desde la mirada cualitativa han sido exploradas
desde lanocion de acceso y satisfaccion de usuarios'*",
por ende, no se cuenta con estudios sobre la percepcion
y experiencias de los actores involucrados en la gestion
del riesgo en salud', el manejo de la UPC y la reflexion
sobre la suficiencia; por lo cual se planteo la necesidad
de conocer el proceso de gestion del riesgo y del
PBS con cargo a la UPC en el RS desde las voces y
experiencias de los actores directamente involucrados.

Metodologia

Estudio de enfoque cualitativo's, de caracter descriptivo
y exploratorio, cuyo disefio se fundamenta en las
consideraciones de Uwe Flick. Como técnica analitica
se utilizo el analisis del discurso desde la perspectiva
sociohermenéutica'®, donde los discursos se consideran
como enunciados de actores sociales ubicados en
contextos sociohistdricos especificos y dentro de un
campo de fuerzas sociales'’. Es decir, no son enunciados
lingiiisticos aislados ni pertenecen solo al ambito
individual, son producciones intersubjetivas, y por lo
tanto sociales, que son intencionales de los sujetos en
un contexto determinado y su analisis debe conducir a
la comprension de un mensaje, teniendo en cuenta el
caracter problematico y conflictivo de ese contexto'®.

El muestreo fue intencional y se basé en una seleccion
de casos nucleares', la cual busca sujetos con la
experiencia, el conocimiento y la practica especifica
que se deseaba estudiar. Por lo tanto, se convocaron
personas expertas en la gestion del RS por medio de
invitacion directa, y a través de la agremiacion de las
EPS del régimen de interés, también se convocaron
expertos con experiencia en la gestion del RS desde
la perspectiva de tomador de decision; de acuerdo con
Flick, esto garantiza la representatividad de fendmeno'*.
Participaron 10 actores, 4 de ellos correspondieron a
funcionarios de alto nivel decisional en el sistema de
salud, y 6 actores de perfil directivo, perfil considerado
como clave dentro de la organizacion de la EPS dado
su conocimiento y alcance en la toma de decisiones de
la aseguradora. Frente a la saturacion de los datos se
logro hacia la sexta entrevista de los actores del perfil
directivo, momento en el cual se detuvo la convocatoria
de informantes.

La técnica de recoleccion de datos fue la entrevista
semiestructurada’ y se usé un guioén de preguntas con
tres ejes: Gestion del riesgo; Esquemas de operacion
para garantizar los servicios del Plan de Beneficios
en Salud (PBS) con cargo a la UPC, y Gestion de la
UPC, proceso de reporte de informacion y ajuste de la
UPC del RS. Las entrevistas fueron grabadas, previo
consentimiento informado, y luego transcritas y
anonimizadas para garantizar la confidencialidad.

El tratamiento de los datos se realizd siguiendo la
perspectiva  sociohermenéutica'®'®,  En  términos
operativos, este tipo de analisis implicé tres momentos:
1. Tematizacion, 2. Identificaciéon de Posiciones
discursivas, y 3. Modelizacion teérico-empirica'’; esto
es una organizacion global de las propiedades de los
discursos a partir de los temas y posiciones. El analisis
de los datos se realizd con el apoyo del Software
ATLAS.ti 9.

Para el presente estudio se asumieron los siguientes
criterios para garantizar su calidad's:

*  Confiabilidad: se acudi6 a procesos de triangulacion
entre los miembros del grupo desarrollador,
revision de transcripciones para garantizar que
son literales y no se omitié informacion alguna y
grabacion de las entrevistas.

* Credibilidad: los hallazgos preliminares fueron
compartidos con los participantes, de modo que
verifiquen si su perspectiva se representd en el
analisis. Estuvieron de acuerdo.
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* Auditabilidad: se construyeron los respectivos
informes del proceso de analisis con el software
Atlas.ti, posteriormente, se compartido y verificd
con los integrantes del equipo.

* Transferibilidad: para determinar la posibilidad
de que los resultados puedan ser transferibles a
otras EPS, se han seleccionado perfiles clave con
base en la experiencia y conocimiento del sector,
siendo EPS de amplia trayectoria con presencia
en diferentes regiones del pais. Los participantes
provienen de EPS que tienen el 56 % del total de
afiliados a este régimen.

Resultados

De los 10 participantes entrevistados, 6 fueron mujeres
y 4 hombres; con experiencia entre 15 y 36 afios en
el sistema de salud. Los actores con perspectiva de
macrogestion correspondieron a sujetos que han tenido
cargos a nivel de autoridad sanitaria y de érganos de
vigilancia y control. Por su parte, los directivos de
EPS del RS ocuparon cargos de gerentes y directores
financieros y de contratacion. Los discursos fueron
homogéneos y se caracterizaron por una mirada
reflexiva sobre los aspectos que determinan los perfiles
deriesgo y condiciones de salud en la poblacion afiliada,
asi como visiones compartidas sobre problematicas y
retos dentro de esta gestion.

Figura 1. Esquema de tematicas

‘SALUD uls

En general, los participantes directivos provienen de
EPS con trayectorias entre los 15 y 20 afios afios de
operacion en el sistema de salud, tres de ellas tienen
representacion en todo el territorio nacional, mientras
que tres de ellas tienen énfasis en regiones no centrales
del pais.

Por otro lado, es importante considerar que, dado que
los participantes fueron en su gran mayoria directivos
de EPS del RS, desde una perspectiva de discurso, se
debe tener presente que sus enunciaciones se realizan
desde una posicion de involucrado directo.

Gestion financiera y del riesgo en salud en el
RS: determinantes y escollos del esquema de
operacion

De acuerdo con la RAE, un escollo es una “roca poco
visible en la superficie del agua y que constituye un
grave peligro para la navegacion, o un problema o
dificultad que obstaculiza el desarrollo de una actividad
0 proceso”, asi, la sintesis de las posiciones discursivas
de los participantes se representa con tematicas sobre
los determinantes de la gestion y sus escollos, que a su
vez confluyen en dos ejes sobre los cuales gravitan los
discursos de los entrevistados (Figura 1).
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En sintesis, hay un hilo conductor comun para
los entrevistados y tiene que ver con el rol de los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) como
ordenador principal de los procesos salud-enfermedad
y atencion en este régimen. A su vez, estas condiciones
de vida son las que determinan de manera importante
el perfil epidemioldgico, acceso, costo de la atencion, y
en general, la forma como se consumen los servicios de
salud por la poblacion afiliada.

Determinantes del perfil epidemiolégico

Cuando se indaga con los actores participantes sobre la
experiencia de la gestion del riesgo en salud, se reitera
que en el RS esto es un ejercicio particular, debido a
las condiciones de vida de la poblacion afiliada a este
régimen que determinan el perfil epidemiolégico,
no necesariamente porque se presenten patologias
diferentes a las del contributivo, sino porque son
estados mas severos (mas dificiles para la persona y el
sistema), mas tardiamente detectados y se relacionan
con aspectos vinculados a la pobreza monetaria, la
educacion, el saneamiento basico y la zona geogréafica.
Se menciond:

“Estas personas tienen un perfil epidemiologico
que es mucho mas duro o acumulan mayor carga
de enfermedad y por lo tanto se tienden hacer mas
costosos y esto es lo que uno ve en estas entidades.
Se termina atendiendo personas mucho mds viejas
que el promedio de las otras EPS o de lo que
tiene la poblacion, y hay una tendencia casi que
natural hacia eso, a concentrar el riesgo en estas
entidades” E4-CodA.

“La prevalencia y la incidencia de la enfermedad
son mayores, obviamente todos esos determinantes
en salud, la nutricion, el acceso... tiene mayor
incidencia en poblacion vulnerable como lo es
el RS, entonces también se afecta, de hecho, es
el mayor determinante de todas las situaciones
sociales que afectan en salud a la poblacion del
subsidiado” E5-Codl4.

Estas condiciones de vida de la gran mayoria generan
un escenario diferente al observado en el RC frente a
la forma como se consumen los servicios de salud por
parte de esta poblacion, es decir, frente a la busqueda
de atencion, necesidades sentidas, acceso efectivo y
oportunidad, las cuales son mas bajas que en el RC. Para
los entrevistados, parte importante de esta situacion
se explica por la falta de informacién, educacion y
posicionamiento de la salud como prioridad para estas
personas. Lo anterior, se profundiza por la carencia

de un esquema de proteccion social que favorezca la
posibilidad de acudir a la atencién en salud.

“La frecuencia de uso del contributivo es mayor
que la del subsidiado, y es correcto porque tienen
la IPS a la mano, aqui No. La gente tiene que
esperar que se complique para salir a un segundo
o tercer nivel y recuerden que hay sitios en donde
la persona tiene que pagar de su bolsillo para ir a
otro lugar a atenderse... las personas por eso son
del subsidiado, porque no tienen para el trasporte
del municipio a la capital para recibir el acceso,
entonces las frecuencias de uso que siempre se
comparan del contributivo y subsidiado, en este
ultimo siempre van a ser menor porque tiene esas
dificultades de acceso.” E1-Cod39.

Desde la perspectiva del sistema de salud, reconocen
que las condiciones de vida, principalmente de las
personas que viven en zonas rural y rural dispersa,
marcan un esquema de operacion diferente al que se
puede pensar e implementar para el RC, de alli que este
conjunto de actores considere que para el caso del RS,
el modelo de salud debe ser realmente monitoreado y
fundamentado en resultados de prevencion, diagndstico
oportuno y tratamiento temprano.

“Definitivamente el modelo de aseguramiento
como lo conocemos, tal y como los conocemos
en esas zonas rurales dispersas no funciona, hay
que mirar un modelo que se aproxime mas y ojala
mas ofertista, donde la gente tenga una posibilidad
de acceder a unos servicios razonables, no estoy
hablando tampoco que haya un hospital de cuarto
nivel en todas partes, pero que por lo menos en las
zonas alejadas se pueda operar a una persona de
apendicitis, o atender un parto” ESS4-Cod46.

Cuando se pregunta concretamente por las patologias de
mayor frecuencia en este régimen, las EPS consideran
que el componente materno-perinatal, las enfermedades
cronicas no trasmisibles y las enfermedades en la
infancia son las condiciones de mayor presencia y que
generan mayores demandas y costos en la atencion; a
la vez son las condiciones que marcan una diferencia
en materia de perfil epidemiologico con el RC. Otra
categoria que marca una diferencia altamente relevante
desde la perspectiva de los entrevistados es el impacto
de la zona geografica, en especial de la zona rural y
rural dispersa, sobre la manera en la que se accede a los
servicios y las posibilidades para que este sea efectivo.
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Determinantes del costo de la atenciéon en el RS

Otra de las aristas que emerge en los discursos de
los participantes tiene que ver con los factores que
determinan el costo de la atencion. Los actores perciben
que los costos por la atencion en salud en el RS son
mayores, o relativamente mayores, a los que pueden
generarse en el RC. Ademas, hay un acuerdo en las
entrevistas de que esta situacion del RS tiene que ver con
al menos tres elementos clave: a). Contratacion obligada
con lo publico, b). Concentracion de los servicios
especializados y, ¢). El tipo de perfil epidemioldgico.

a) Contratacién obligada con lo ptblico

Con la Ley 1122 de 2007, se establece que las EPS del
RSy las ptblicas del RC deben contratar al menos un 60
% del gasto en salud con Empresas Sociales del Estado
(ESE). Al respecto, los participantes refieren que este
es un error con importantes implicaciones para el costo
de la atencion, la adecuada generacion de informacion,
incluida la requerida para el reporte de Suficiencia
de la UPC, la toma de decisiones sobre la gestion
del riesgo en salud, la oferta efectiva y suficiente de
prestadores, especialmente en servicios especializados
y supraespecializados, y la garantia de la calidad de
la atencion. Los directivos sefialan que evidencian
un aumento en los cobros que las ESE estipulan para
contratar respecto de prestadores privados, y refieren la
dificultad de negociacion con las mismas, donde incluso
la “politiqueria” o clientelismo marca esta agenda.

“Se debe llegar a un punto de acuerdo cuando se
va a contratar con estos hospitales y es el tema de
las tarifas, es cierto que en los hospitales el tema
tarifario, ellos cobran mas que una IPS de la red
publica, ahi es donde se debe mediar y llegar a un
acuerdo de ambas partes” E6-Codl4.

“Toca lidiar con hospitales que tienen muchas
dificultades, porque la gran mayoria tienen riesgo
financiero, entonces tienen una cantidad de
dificultades para prestar los servicios y ademds otro
elemento es que esos hospitales en los municipios
se los tomo la politiqueria y la corrupcion, para
muchos municipios de este departamento” E4-
Cod?20.

Sumado al mayor costo, los actores realizan un fuerte
cuestionamiento a la calidad de la prestacion de los
servicios en salud en el sector publico, relacionado
con sus condiciones y posibilidades de operacion;
los entrevistados reconocen que muchas de estas
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instituciones no han logrado una robustez financiera y
técnica que permita garantizar la adecuada prestacion,
principalmente en aquellos municipios con bajas
capacidades territoriales, pero también por una
“sobreproteccion” del Estado que no posibilita exigir
dicha calidad. Esto se convierte en una importante
desventaja en la operacion del RS respecto del RC,
donde no se tiene esta obligatoriedad.

“Uno pide explicaciones como: muéstreme
técnicamente por qué tengo que pagar ese valor, y
técnicamente no hay ningun soporte que yo pueda
sentarme a decir o dar una explicacion. Puedo
decir que una sola del pais, que la capita es costosa,
vale la pena pagarla; pero hay hospitales publicos
que definitivamente no hay manera de sentarse a
negociar. Esa es la ventaja del contributivo, ya que
este tiene sus propias IPS primarias y obviamente
los costos son mas bajos porque apalancan la
operacion, tienen menores servicios e integralidad
que es lo que hoy dia no hay en el subsidiado” E1-
Cod33.

“El ejercicio de la sobreproteccion al prestador

publico en territorio, honestamente creo que
llevamos mas de 20 arios con el sistema navegando,
en donde los RIPS no sirven o no hay una decision
politica de vamos a empezar a valorar a través de
lo que usted reporta” ESS2-Cod6.

El cuestionamiento a la calidad del prestador publico
es un eclemento recurrente que se relaciona con el
reconocimiento de las capacidades de las ESE para dar
respuesta efectiva a los requerimientos y necesidades de
la poblacion, una poblacion que llega con condiciones de
salud mas complejas, con mayor severidad y carencias
socioecondmicas, circunstancias que exigen mayores
expectativas y acciones por parte del prestador. Este
“matrimonio a la fuerza” crea relaciones tensas entre
asegurador y prestador y se ve como una problematica sin
salida que profundiza las brechas entre RC y RS. Tan solo
uno de los participantes, como gerente de EPS, refiere que
no cumple con esa obligatoriedad de contratacion con
lo publico, justamente porque después de dos décadas
no ha encontrado calidad y si un impacto importante
tanto en la calidad de la atencion como en lo financiero.
Desde las voces de los entrevistados, la principal critica
y preocupacion de esta situacion radica en el gravisimo
impacto de la generacion de la informacion requerida
para el reporte de suficiencia de la UPC, pues las ESE
e IPS publicas como unidades primarias que generan el
dato no cuentan ni con sistemas de informacion ni con
recursos para garantizar que la informacion se genere y
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tenga el flujo adecuado para poder realizar los soportes
pertinentes de cara a los reportes.

“La informacion es muy mala, ese es uno de los
problemas de obligarnos a trabajar con el sector
publico, con esto no quiero decir que no nos
obliguen y que trabajemos con el privado. Creo
que hay que trabajar con el publico y que hacer
el esfuerzo, pero el gobierno y la Superintendencia
tiene que poner mayor esfuerzo en el sector publico,
pero la informacion es pésima y eso nos dificulta la
toma de decisiones” E4-Cod23.

“Lo mas grave es que esa informacion debe venir
de las ESE y estas como tampoco es obligatorio que
presenten RIPS, entonces ellos presentan cualquier
RIPS, no los puedo presionar porque en seguida
llega la Superintendencia, entonces me quedo con
una informacion que tengo que reconstruir para
poder soportar” E1-Cod22.

Lo anterior es uno de los elementos que explica la mala
calidad de informacion sobre las frecuencias de uso en
el RS como base para la estimacion de la UPC, la cual ha
estado supeditada a datos del RC y ocasionalmente a la
representatividad por region. Los directivos consideran
que este tema deberia relacionarse con mecanismos
que incentiven la generacion del dato en las ESE y
con mecanismos ligados a resultados concretos. En
cualquier caso, se evidencia una preocupacion por
robustecer los sistemas de informacion en este régimen
y la interoperabilidad.

b) Concentracién de los servicios especializados

Para los participantes, la organizacion de los
prestadores en grandes centros urbanos, principalmente
los de segundo y tercer nivel, impacta en el costo de
los servicios y la suficiencia de la UPC debido, no
necesariamente al costo directo de la atencion, sino a
gastos adicionales en los que se deben incurrir y que
en algunas ocasiones son asumidos por las EPS del RS,
como son albergues y trasportes.

“Por ejemplo, nosotros estamos organizando
jornadas de mamografias, ;donde estan los
mamografos en este pais? en las capitales, en
los pueblos no hay, entonces tenemos que llevar
una unidad movil, montarla en un planchon
para poderla llevar por el rio cuando es en una
zona fluvial, depende la zona, y esa llevada del

servicio hasta allda nos hace que todo sea mas
costoso” E5-Cod67.

“Hoy las EPS del subsidiado con todo lo que
estd pasando preguntan: /jcudnto pagamos en
movilidad de pacientes para garantizar el acceso?
desde pagar una lancha, un avion o transporte del
usuario y jcuanto de eso paga el contributivo? El
contributivo no tiene que pagar porque el usuario
tiene facil el acceso, vive en la ciudad y no tiene
que generar los gastos como por los pacientes del
subsidiado” E2-Cod?26.

De alguna manera, esta concentracion es cada vez
mas notoria y natural, en la medida en que las IPS de
la mayoria de los municipios tienen baja resolutividad
por su nivel de complejidad y por su disponibilidad
de recursos técnicos y humanos, lo que ocasiona que
todo deba referirse a otra ciudad donde se encuentren
los prestadores requeridos. Por lo anterior, los actores
desde la perspectiva de la macrogestion, refieren la
importancia de pensar con rigor un modelo de atencion
que, por un lado, resuelva mucho en el primer nivel
para lo cual se requiere que los estados de salud
no se cronifiquen ni complejicen, es decir, se capte
tempranamente, y por otro lado, que realmente operen
redes integradas de atencion.

“La oferta publica en el primer nivel no progresa,
no solo desde el punto de vista de la infraestructura,
sino que un director de un hospital, tras de que
tiene un hospital todo precario en insumos y en
infraestructura, y no tienen idea de gestionar y
creo que todo estd en hacer un esfuerzo gigantesco
en mirar qué esta pasando con los recursos de
oferta, ya que el modelo de atencion necesita de
esa infraestructura, por ejemplo, como mandar
un equipo extramural a los rios y no tienen donde
quedarse porque no hay puesto de salud, tenemos un
problema grande de todo lo que es infraestructura
y todos los recursos que tienen que ver con el
construir, dotar o actualizar infraestructura”
ESSI1-Cod7.

Respecto de la concentracion de los servicios, una de
las expertas evidencia la necesidad de disponer de un
estudio de oferta disponible y de los precios reales,
principalmente en el RS, que muestre los fundamentos
empiricos de las quejas de los gerentes sobre los costos
elevados y la disponibilidad de la oferta, porque el pais
no lo tiene claro.
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c) El tipo de perfil epidemiologico

Para los participantes, las diferencias en el consumo
de servicios de estos afiliados se relacionan mucho con
sus condiciones de vida, que al ser mas complejas y
precarias desarrollan mayores exposiciones o riesgos y
mayores dificultades para el acceso, aspecto que no solo
impacta en la carga y severidad de la enfermedad, sino
en los costos de la atencion en este régimen, porque al
llegar mas complicados requieren mayor consumo de
recursos. Se reconoce que un elemento que contribuye
al aumento de estos costos tiene que ver con el hecho de
que los Iugares en los que habitan las personas implican
incurrir en otro tipo de “gastos” o “recursos” que no
son reconocidos como procedimiento con Clasificacion
Unica de Procedimientos en Salud (CUPS), pero que
en efecto se dan a la poblacion, por ejemplo: partera,
unidad movil fluvial, combustible para una lancha, etc.

“Muchas cosas no tienen un CUPS, entonces
cuando no tienen el codigo esto nunca lo toman
como una prestacion de servicio de salud, y
cuando hacen estudio de Suficiencia tienen que
poner los CUPS y no los tienen, entonces eso no
lo dicen nunca, por ejemplo, entrega a domicilio
del medicamento no aparece en ninguna parte,
servicios que son mds costosos porque estan en un
municipio alejado, no estan”” E3-Cod9.

Los eclementos desarrollados sobre determinantes
diferenciales del costo de la atencion en el RS sugieren
que la actual estimacion de la UPC debe ser revalorada
a la luz de este tipo de factores para que se involucren
o reconsideren sus ponderaciones. Algunos de ellos,
sobre el tema de la estimacion, refieren la necesidad
de incluso una mirada rigurosa y democratica de la
metodologia de dicha estimacion que represente de una
mejor manera la realidad del RS, o que por lo menos
posibilite considerar que debe ser igual a la del RC y
ponderadores adecuados a las condiciones de vida de
esta poblacion en razon a sus determinantes. Sumado
a esta percepcion, los actores del nivel macro, también
consideraron relevante una nueva mirada a la forma en
la que se estima la UPC.

“No es correcto el cdlculo de la UPC, porque
no se tienen en cuenta un monton de cosas, de
corrupcion, de malos manejos, la precariedad de
la formulacion de la informacion en el régimen
subsidiado, entonces, si no sabes manejar RIPS
o cuando tienes un rezago de facturacion, nunca
habra una informacion real para demostrar si lo
que produces se financia” ESS1-Cod56.

‘SALUD uls

“Lo que tiene que pensarse el pais no es tanto en
cuanto gasta, sino en cuanto deberia gastar para
lograr la igualdad del derecho de toda la poblacion,
porque la deuda social estd ahi y todo esto ultimo
que se ha hecho de lograr la integralidad, ya que
con todo esto se logro fue una desintegracion
total, una falta de continuidad en la atencion total,
lograr con las redes y las rutas que todo se dé”
ESS3-Cods.

Estrategias para la atencion en el RS

Ante los escollos que se presentan en torno a la
relacion de la gestion del riesgo en salud y la gestion
financiera en el RS, algunas de las directivas de las EPS
participantes en las entrevistas narran que las estrategias
para favorecer el acceso son el uso de la telesalud,
busqueda de alianzas con prestadores a nivel de region
y contratacion por ruta integral, cuando en el territorio
es posible. Muchas de las estrategias mencionadas por
los entrevistados tienen que ver con el fortalecimiento
del abordaje en “puerta de entrada” del sistema o en
la captaciéon oportuna mediante Atenciéon Primaria
en Salud (APS) o mecanismos similares de tipo
extramural, que lleven a identificar oportunamente no
solo los riesgos, sino los eventos en niveles manejables
y de menor impacto. Ademds, se reconoce que la
caracterizacion de la poblacion, como lo establece la
normativa, si es una herramienta que ayuda a la gestion
del riesgo.

“Las estrategias que nosotros implementamos y
usamos mucho telemedicina en estos momentos y
en estas zonas para poder mejorar la cobertura en
algunas especialidades o en algunos estudios que
uno pudiera adelantar de esa forma” E1-Codl6.

“Estamos construyendo unas rutas integrales y
contratamos mediante estas rutas, es decir, no
contrato los servicios fragmentados si no contrato
la atencion integral del paciente y como no hay
ningun prestador que lo pueda hacer solo, entonces
los prestadores se tienen que juntar y hacer
consorcios o uniones temporales” E5-Codl4.

Por otro lado, se menciona la experiencia de buscar
alianzas con las instituciones a nivel regional de modo
que se favorezcan sitios cercanos que impacten las
barreras de acceso, principalmente en zonas geograficas
que presentan dificultades. Se menciona, ademas, la
intencion y la necesidad de migrar hacia esquemas de
evaluacion por resultados para los distintos agentes
que hacen parte del proceso de atencion, aunque
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actualmente no se tenga un esquema formal al respecto
desde los mecanismos de contratacion que se aplican,
sin embargo, la expectativa sobre esto es que sea mas
formal y liderado por la autoridad sanitaria.

Discusion

Los resultados obtenidos en el estudio evidencian que
para los gestores del riesgo en salud en el RS el rol
de los DSS marca una pauta critica sobre la situacion
de salud de los afiliados a este régimen, en especial
en términos de grados mas severos de la enfermedad,
mayor complicacion y complejidad, a su vez, estos
determinantes definen el modo de consumo de los
servicios de salud. Al respecto, es plausible considerar
que, al ser una poblacién con carencias estructurales
importantes (Determinantes Sociales de la Salud), la
salud y el acceso al sistema de salud estan condicionados
por diferentes barreras que se intersecan y generan
diferencias importantes y sistematicas en relacion con
la dinamica del RC, aspecto que se ha mostrado en otros
estudios frente a las inequidades del RS respecto del
RC'"". Lo anterior se relaciona con la propia nocion
de vulnerabilidad social y econdmica que se incorpora
en la definicion de la poblacion foco de éste régimen’,
la cual se caracteriza por su concentracion rural, alto
grado de informalidad, trabajo doméstico y mayores
indices de pobreza multidimensional (IPM), en sintesis,
concentra las personas mas desaventajadas en materia
socioeconomica'. Es decir, lo que deferiria la gestion
del riesgo en salud de esta poblacion son en ultima
instancia sus determinantes sociales.

Lo anterior contrasta con la situacion de salud que
perciben los gestores del régimen, considerandola mas
complicada y con mayor carga, aspecto que genera
una tensién en materia de suficiencia de la UPC, por
dos circunstancias, primero porque se debe asumir
patologias en grados mas severos, lo que aumenta el
costo directo del servicio y los costos asociados, y
segundo, porque muchos de esos costos asociados no
son reconocidos. Al respecto, la revision de Moreno
et al. muestra como, en efecto, la poblacion del RS
en comparacion con la del RC tiene mayor riesgo de
sufrir enfermedades materno-perinatales, prevalentes
de la primera infancia y otras condiciones de salud,
ademas de hacer menor uso de los servicios de salud®.
Sumado a esto, es importante contrastar el asunto de la
insuficiencia de la UPC en este régimen con el proceso
de liquidacion de las EPS en el pais, pues de acuerdo
con la informacién reportada por la entidad que vigila
su funcionamiento, conocida como Superintendencia
Nacional de Salud?', 14 de las mas de 35 EPS existentes

en el pais han sido liquidadas (no todas pertenecientes
al RS) y solo 9 cumplen con o6ptimas condiciones
financieras para la operacion®.

Si bien la literatura del aseguramiento en salud reporta
que la gestion del riesgo en salud se reconoce como una
de las principales funciones del aseguramiento en salud®
y supone un ejercicio estratégico para el adecuado
manejo de la siniestralidad que puede presentarse y para
optimizar el uso de la UPC asignada®, los hallazgos del
presente estudio muestran que los DSS no estan siendo
tenidos en cuenta como ordenador para la atencion, por
lo tanto, la gestion del riesgo se centra en la atencion
de patologias en estados avanzados. Estos hallazgos
permiten inferir que el rol de las aseguradoras para una
gestion del riesgo en salud efectiva en el RS implica
ir mas alla de la garantia contractual con un prestador
de servicios primarios de salud, aspecto que ha sido
evidenciado por autores como Molina et al**.

Frente al hallazgo relacionado con la concentracion de
los servicios como preocupacion y determinante de los
costos asociados en el RS, el estudio sobre regiones
sanitarias realizado por el Ministerio de Salud en 2013
muestra como los servicios especializados de salud
se encuentran concentrados en 5 ciudades del pais,
especificamente en Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla
y Bucaramanga®®, lo que puede traducirse en barreras
geograficas para ciertas areas del pais y esto se refleja
en los discursos.

Finalmente, es importante mencionar que son escasas y
poco contundentes las reflexiones de los entrevistados
sobre el alcance y pertinencia de un modelo de salud
acorde con las necesidades detectadas en esta poblacion,
ni tampoco en referencia a aspectos conceptuales o
normativos de la gestion del riesgo; se evidencia que
hay un gran énfasis en la mirada hacia la enfermedad
una vez se presenta y son pocas las estrategias que se
despliegan y concretan para abordar el nivel primario
de la prevencion.

Como limitaciones del estudio, es importante mencionar
que los hallazgos de la presente investigacion en
ninguna medida pueden ser generalizables a todas las
EPS del sistema de salud, la interpretacion de los datos
se limita a la experiencia concreta de directivos de EPS
del RS y pueden ser transferibles a este nivel.

Conclusiones

Los resultados muestran que estd muy naturalizada
en los actores la idea de la demanda individual (ir a
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las instituciones), pero no existe el criterio de ir a las
poblaciones en su territorio, maxime cuando hay una
conciencia del rol de los DSS como sobredeterminacion
de las condiciones de salud y atencion de los afiliados al
RS. Al respecto, se logra evidenciar en las narrativas que
no existe un modelo de gestion del riesgo relacionado
con las necesidades de los afiliados, el modelo existente
se limita a mecanismos contractuales de pago por
actividades o por el contenido del PBS y se deja todo
al prestador, quien tampoco parece tener un incentivo
claro para la formulacion o despliegue de dicho modelo.
Aspectos como la revision de los ponderadores, la
reclasificacion de la zona geografica y la posibilidad
de contemplar variables relacionadas con carga de
enfermedad como parte de la estimacion de la UPC
para el RS son mencionados como alternativas para
la gestion financiera del RS y su sostenibilidad. A su
vez, es importante mencionar que la definicion actual
de la UPC no se incorpora la idea de incentivos al
comportamiento de los agentes, por lo tanto, estos
agentes no contemplan los temas de modelos de gestion
con base en necesidades en salud o resultados en salud.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener ningin conflicto de
interés. Su participacion, previa al inicio del estudio
fue valorada por un comité de gestion de conflictos
de interés institucional quien determind que no existia
ningun conflicto real o potencial.

Consideraciones éticas

En linea con lo establecido en la Resolucion No.
8430 de 1993, el estudio se clasifica como una
investigacion sin riesgo, y el criterio del respeto a la
dignidad, proteccion de los derechos y bienestar de los
participantes prevalecié en todo momento. Se realiz6 el
proceso de consentimiento informado de participacion,
todos los participantes conocieron el objetivo de la
exploracion y la finalidad de los datos recogidos. Solo
se realizd grabacion en el momento en que se dio la
autorizacion por parte de cada participante. Se garantizo
la confidencialidad y la privacidad de los participantes a
través del anonimato de las entrevistas en el momento
de la transcripcion; la persona que transcribié firmo
un documento especifico de confidencialidad en el
marco del presente estudio. Ningun dato personal que
ponga en riesgo la confidencialidad de los participantes
fue compartido por fuera de los integrantes del
grupo, quienes también firmaron un acuerdo de
confidencialidad.

‘SALUD uls

No se incluyeron dentro de los participantes personas
en condicion de vulnerabilidad social o de ninguna otra
indole. Los entrevistados conocieron los hallazgos y el
apartado de resultados del presente manuscrito previo a
su sometimiento para publicacion.
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