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INTRODUCCION

Las profundas reformas al sector salud - Ley 100 de 1993 y complementarias - la
Seguridad Social en Colombia y especificamente el sector salud se introdujo una
disciplina de mercado, bajo el modelo de competencia regulada, ha permitido una
evolucion en las relaciones de intercambio entre prestadores de servicios de salud
(IPS) y las empresas aseguradoras (EPS) y se han generado varias formas de
contratacion. En el sistema se ha pasado del pago por servicio, como mecanismo
casi unico, a una situacion en la que se combina principalmente pago por
actividad, pago por capitacion, remuneracion por paquete de servicios o grupo
relacionado diagnostico y pago por presupuesto.

Desde la iniciacion del proceso contractual, llamese invitacion, licitacion, etc. las
partes adquieren un compromiso que se formaliza con la legalizacion del contrato,
a partir de este momento, las partes aceptan conocer el beneficio que obtendran y
las obligaciones que adquieren del mismo. Para las partes es importante conocer
en detalle las normas, coberturas y parametros que permitan una observancia de
los principios de la transparencia, la responsabilidad, la seleccion objetiva y el
control.

Muchos contratistas en el Sector Salud, incurren en irregularidades, derivadas por
desconocimiento de las normas y en multiples ocasiones por inexperiencia en la
correcta aplicaciéon de las mismas; por todo lo anterior se hace necesaria la
revision y aplicaciéon de Normas de Contratacién que al respecto existe para este
fin.

Quizas una de las mas importantes disposiciones que integran la contratacion en
Colombia, es el Estatuto organico de contratacion en la administracion publica Ley
80 de 1993, sus disposiciones han dado un giro importante a los procesos
contractuales que llevan a cabo las entidades tanto del sector publico como
privado. La contratacion de servicios de salud se rige bajo la Ley 80/93, Ley
100/93, Ley 1122 de 2007 y otras normas que hacen que el sector este muy
regulado, creando un sistema complejo, dando lugar a practicas inconvenientes en
la contratacién como clausulas adicionales de hecho, glosas, etc.



1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar una revision de la contratacion en la prestacion de los servicios de salud
en Colombia para conocer la forma de relacion contractual entre las aseguradoras
de los riesgos en salud y las prestadoras de los servicios de salud que demandan
la poblacién afiliada al sistema.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Conocer las generalidades de un contrato y su aplicaciéon en la contratacion de
los servicios de acuerdo a la normatividad que rige el sistema de salud
colombiano.

-Evaluar las formas de contratacion de los servicios de salud entre aseguradoras
y prestadores con sus ventajas y desventajas.

-Describir porque el sistema de salud es regulado y las perversiones en la
contratacion mas comunes entre los diferentes actores del sistema de salud.

-ldentificar las formas de contratacién de servicios de salud en diferentes paises
del mundo.



2. METODOLOGIA

Se realizé una revision bibliografica en las principales bibliotecas, hemerotecas
universitarias realizando una descripcion de la contratacion de los servicios de
salud, sus formas, reglamentacion entre prestadores y aseguradores.

3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 TEORIA DEL CONTRATO

El convenio es el acuerdo de voluntades entre dos o mas partes para crear,
transferir, modificar o extinguir obligaciones en ambos sentidos (Caracter
Sinalagmatico = En ambas direcciones), los convenios que producen o transfieren
las obligaciones y derechos toman el nombre de contratos (Caracter
Asinalagmatico).

El contrato es el concurso real de las voluntades de dos o mas personas
encaminado a la creacion de obligaciones. Esta fuente es, pues, una acto juridico
tipico y caracterizado, puesto que sus efectos se producen en razon de la voluntad
de los agentes. Los contratos como negocios juridicos que son, demandan en su
estructura de ciertos elementos constitutivos, los cuales distinguen en cada uno de
ellos las cosas que son de su esencia, de su naturaleza y las puramente
accidentales. Seran de su esencia aquellas cosas sin las cuales o no producen
efecto alguno o degeneran en otro contrato diferente; seran de la naturaleza del
mismo las que sin serles esenciales se entienden pertenecerles, sin necesidad de
clausula especial, y accidentales, las que aun no siendo esenciales o naturales le
son agregadas mediante clausulas diversas.

Igualmente, esta serie de negocios requieren, para constituirse en obligaciones, de
capacidad en las partes de cada relacién, el consentimiento libre de vicios, un
objeto y una causa licita.’

" GAMEZ VIZCAINO, Javier Miguel. Practica Contractual Administrativa, 12 Ed. Santa fe de Bogota.
LEGIS EDITORES, 1999.p 21.



3.1.1 CARACTERISTICAS DEL CONTRATO

- Capacidad: Estan capacitados para contratar las personas naturales o juridicas,
que tengan plena capacidad de obrar o acrediten la suficiente solvencia mental,
econdmica, financiera o técnica.

- Consentimiento: El contrato debe tener acuerdo de voluntades, de aceptacion.
debe emanar de personas dotadas de discernimiento y estar exentas de vicios.

- Objeto licito: Debe estar enmarcado dentro de la ley.

- Causa Licita: como sindnimo de fuente o de hecho generador de la obligacion.

3.1.2 CLASIFICACION JURIDICA DE LOS CONTRATOS

- De derecho publico: Una de las personas es el Estado, los intereses colectivos
priman sobre individuales, el Estado se abroga garantias especiales y Clausulas
excepcionales.

- De derecho privado : Se caracteriza por celebrarse con personas particulares,
los Intereses son Individuales y existen igualdad de condiciones.

- Unilaterales: Los que generan derechos para una de las partes y obligaciones
para la otra.

- Bilaterales: Aquellos donde los derechos y las obligaciones son reciprocos
porque se producen para las dos partes,

- Gratuitos: Se considera que el contrato es gratuito cuando los provechos son
para una de las partes y los gravamenes para la otra. Como ejemplos de esta
clase de contratos, pueden senalarse a la donacion, al comodato, al mutuo simple,
el mandato cuando asi se pacta.

- Onerosos: Cuando los provechos y los gravamenes que surgen del contrato
corresponden a ambas partes, entonces aquel sera oneroso tal como sucede con
la compraventa, la permuta, el mutuo con interés, el arrendamiento, etc.

- Conmutativos: Es conmutativo el contrato cuando, desde que se celebra los
provechos y gravamenes son ciertos y conocidos por las partes, puesto que las
prestaciones que las mismas deben darse, se encuentran precisas y determinadas
desde entonces.



- Aleatorios: Si los provechos y los gravamenes, no son ciertos y conocidos desde
la celebracidon del contrato porque las prestaciones no estan determinadas con
exactitud, aquel se considera aleatorio. Como ejemplo de los contratos aleatorios,
encontramos al juego, la apuesta, la renta vitalicia, etc.

3.1.3 CLASES DE CONTRATOS

- AGENCIA COMERCIAL. Contrato por medio del cual un comerciante asume en
forma independiente y de manera estable el encargo de promover o explotar
negocios en un determinado ramo y dentro de una zona prefijada en el territorio
nacional.

- ARRENDAMIENTO. Es un contrato en que las dos partes se obligan
reciprocamente, la una a conceder el goce de una cosa 0 a ejecutar una obra o
prestar un servicio y la otra a pagar por éste.

- ATIPICOS O INNOMINADOS. Agquellos que no tienen una denominacion
especial en la ley no son objeto de una reglamentacion que los individualice o
distinga de los demas, no obstante de reunir las condiciones generales del
contrato.

- COMODATO. Es un contrato en que una de las partes entrega a la otra
gratuitamente a la otra una especie, mueble o raiz para que haga uso de ella 'y con
cargo de restituir la misma especie después de terminar el uso.

- COMPRAVENTA. Transmision de propiedad de una cosa a cambio de un precio.

- CONCESION. Son los que celebran las entidades estatales con el objeto de
otorgar a una persona llamada concesionario la prestacion, operacion,
explotacidn, organizacion o gestion, total o parcial de un servicio publico, o la
construccion, explotacidn o conservacion total o parcial de una obra o bien
destinados al servicio o uso publico.

- CONSULTORIA. Los que celebran las entidades estatales referidos a los
estudios necesarios para la ejecucidon de proyectos de inversion, estudios de
diagndstico, prefactibilidad o factibilidad para programas o proyectos especificos,
asi como las asesorias técnicas de coordinacion, control y supervision.

- CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS. Son los que celebran entre si las
entidades estatales para el cumplimiento de sus objetivos.

- CORRETAJE. Contrato por medio del cual una persona llamada corredor, por su
especial conocimiento de los mercados, se ocupa como agente intermediario en la



tarea de poner en relacion a dos o mas personas, con el fin de que realice un
negocio comercial.

- INTERMEDIACION DE SEGUROS. Contrato por medio del cual sociedades
especializadas en esta labor asesoran a la entidad publica en el aseguramiento
adecuado de sus bienes actuando como intermediario entre tomador vy
asegurador.

- DEPOSITO. Es el contrato por medio del cual se confia una cosa corporal a una
persona que se encarga de guardarla y restituirla en especie.

- EDICION. Contrato por medio del cual el titular de derechos de autor de una obra
literaria, artistica o cientifica se obliga a entregarla a un editor quien se
compromete a editarla mediante su impresion o a propagarla o distribuirla por su
cuenta y riesgo.

- FIDUCIA Y/O ENCARGO FIDUCIARIO. Son los que realizan las entidades
estatales con las sociedades fiduciarias autorizadas por la Superintendencia
Bancaria con el objeto de administrar o manejar recursos vinculados a los
contratos que tales entidades celebren.

- HOSPEDAJE. Es el acuerdo de voluntades mediante el cual una de las partes
suministra a la otra alojamiento no permanente con o sin servicios
complementarios y la otra paga una suma por la prestacion de tales servicios.

-LEASING (ARRENDAMIENTO FINANCIERO). Entrega a titulo de arrendamiento
de bienes adquiridos para el efecto, financiando su uso y goce a cambio de pagos
de canones que recibira durante un plazo determinado, pactandose para el
arrendamiento la facultad de ejercer al final del periodo la opcion de compra.

- MANDATO. Es un contrato por el cual una persona confia a la otra la gestion de
uno 0 Mas negocios o actos de comercio por cuenta y riesgo de la primera.

- OPERACIONES DE CREDITO PUBLICO (EXTERNO E INTERNO). Son
operaciones de crédito publico que tienen por objeto dotar a la entidad de recursos
con plazo para su pago (Ley 80, Art. 41).

- OBRA PUBLICA. Los que celebran las entidades estatales para la construccion,
mantenimiento, instalacion y en general para la realizacion de cualquier otro
trabajo material sobre bienes inmuebles.

- PERMUTA. Es el contrato en que las partes se obligan a dar una especie o
cuerpo cierto por otro.



- PRESTACION DE SERVICIOS. Son los contratos que celebran las entidades
para desarrollar actividades relacionadas con la administracion y funcionamiento
de las mismas.

- SEGURO. Es un contrato por medio del cual una persona juridica llamada
asegurador se obliga a cambio de una prima a indemnizar a otra persona que
recibe el nombre de asegurado por las pérdidas o dafios que éste pueda sufrir
como resultado de la realizacion de ciertos riesgos personales o econdmicos que
son asumidos por el asegurado.

- SUMINISTRO. Contrato por el cual una parte se obliga a cambio de una
contraprestacion, a cumplir a favor de otra en forma independiente entregas
periddicas o continuas de cosas.

- TRANSACCION. Es un contrato en que las partes terminan extrajudicialmente un
litigio pendiente o precaven un litigio eventual.

- TRANSPORTE. Contrato por medio del cual una de las partes se obliga para con
la otra a cambio de un precio, a conducir de un lugar de otro por determinado
medio y en el plazo fijado personas o cosas.

3.1.4 ETAPAS DEL PROCESO CONTRACTUAL

- ETAPA PREVIA: Se requiere de la ejecucion de un propdsito contractual. Donde
existe la Intencién de contratar y para ello se necesita los requerimientos para
cimentar un proceso contractual, debidamente recopilados.

- ETAPA PRECONTRACTUAL. El ente estatal da a conocer a los particulares la
intencion de contratar la ejecucion de un proyecto a su cargo. Lo da a
Convocatoria (Términos claros, objetivos, justos y completos) para luego dar
adjudicacién del contrato.

- ETAPA CONTRACTUAL. Las partes explicitan el acuerdo en relacion con
términos y lo suscriben. Concurrencia de voluntariedad da origen a deberes vy
derechos plasmados en texto contractual. Objeto del contrato y demas
obligaciones se cumplen a cabalidad. Culmina con expiracién de término de
vigencia pactado. Si hubo incumplimiento la entidad estatal adelanta acciones y
aplica correctivos y sanciones.

- ETAPA POSTCONTRACTUAL. Evaluacién final de resultados y se resuelven
desacuerdos. El contrato ha perdido su vigencia. No es dable en esta etapa
imponer sanciones al contratista por incumplimiento de obligaciones. Se efectua
balance técnico y financiero del desarrollo del contrato o liquidacion bilateral del
contrato. Si no hay acuerdo o el contratista no se hace presente a la liquidacion, el



ente estatal aprueba evento mediante acto administrativo y Culmina con el pago,
retribucion y devoluciones a que haya lugar.

3.1.5 CONTENIDO GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION SERVICIOS
DE SALUD

En 1993 se establecen nuevos criterios de funcionamiento y estructuracion del
sistema en salud en Colombia, mediante la Ley 100, con el fin de solucionar los
problemas mas criticos: baja cobertura, inequidad en el acceso a los servicios e
ineficiencia. La Ley 100 introduce el esquema de aseguramiento y con este las
empresas promotoras de salud (EPS), que tienen como funcion la afiliacion, el
registro de los afiliados y el recaudo de sus cotizaciones, por delegacién del fondo
de solidaridad y garantia (articulo 177). Por su parte las instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS) son contratadas por las EPS para la atencion de los
usuarios del sistema. En este esquema las EPS compiten por la afiliacion de los
usuarios, y las IPS compiten por ser escogidas para prestar sus servicios de salud.
La relacién contractual entre las EPS e IPS se rigen por los contratos que se
celebren entre ellas, de manera supletiva. Estas relaciones estan regidas por las
normas civiles y comerciales, por las normas expedidas por las autoridades del
sector salud y por el estatuto general de contratacion publica consagrado en la Ley
80 de 1993, cuando se trata de contratos celebrados en entidades publicas,
definidas como tales, en esta ley.?

Consideramos, que en los ultimos afos las IPS se habian limitado a la suscripcion
de formatos de contratos sin realizar previamente un verdadero proceso de
negociacion de sus condiciones generales; aceptando disposiciones
predeterminadas, las cuales en muchos casos resultaban confusas, insuficientes o
aun perjudiciales para las mismas.

Aun cuando en la actualidad se percibe un proceso de contratacion mas reflexivo y
critico de parte de los prestadores, es claro, que resulta insuficiente y que se
siguen presentado situaciones que hacen evidente la persistencia de la posicidon
dominante del administrador de planes de beneficios.

Es por esto que se ve la necesidad de insistir, en la importancia de que las IPS
asuman un papel mas activo en los procesos de contratacidon, que contrarreste la
posicion dominante de las EPS y que convierta los contratos en verdaderos
elementos reguladores de las relaciones.

Es imperativo que al momento de celebrar los contratos se tome conciencia de la
importancia de estipular claramente los aspectos fundamentales que componen
todo contrato como son:

-Objeto del contrato

2 Pontificia Universidad Javeriana. Revista Gerencia y Politicas de Salud. Vol.4.
Santa fe de Bogota. 2005. p 141.



-Obligaciones de las partes

-Valor del contrato

-Tarifas

-Formas y plazos de pago

-Forma, contenido y soportes de facturacion

-Duracion

-Sanciones por incumplimiento

-Auditorias

-La forma como se deben resolver las controversias que se susciten en relacion
con el contrato celebrado.

A continuacion se pretende dar una breve explicacion sobre los términos
generales que deben ser tenidos en cuenta al momento de celebrar contratos de
prestacion de servicios de salud, para que ellos apoyen a quienes tienen a su
cargo el proceso de contratacion dentro de las IPS, para que se de un proceso
reflexivo y concertado que culmine en contratos justos, equitativos, y claros, que
son los unicos que efectivamente logran el objetivo pretendido: regular las
relaciones entre los contratantes, identificar de manera adecuada sus obligaciones
reciprocas, determinar los mecanismos para resolver la forma oportuna las
controversias que pudieran llegar a presentarse durante su ejecucion, etc.
Antes de entrar en el desarrollo de los contenidos, es importante recordar que los
contratos una vez suscritos se convierten en ‘ley para las partes”,® por
consiguiente consideramos que las modificaciones a los términos inicialmente
pactados deben ser concertados por igual y aceptados por los firmantes,
descartando las practicas cada vez mas frecuentes de las EPS del contributivo y
subsidiado modifican, mediante circulares internas, los términos de su
contrataciéon y asi lo informan a los prestadores. Los cambios unilaterales en las
condiciones acordadas son, de hecho, una conducta que no debe aceptarse de
manera tacita o explicita.

3.1.5.1 PARTES DEL CONTRATO

Las partes del contrato de prestacion de servicios de Salud son por una parte las
IPS y por otra parte las EPS del Régimen subsidiado y contributivo De esta forma,
al momento de celebrar el contrato debe identificarse plenamente a las partes,
estableciendo de forma clara cual es el nombre de las personas juridicas que
hacen parte del contratoy la manera como se denominaran en adelante en el
mismo, asi como las atribuciones y condiciones de la persona natural que actua
en nombre y representacion de la entidad contratante. Para asegurar la adecuada
identificacion de las partes y las facultades de quien actua en su nombre, se debe
conocer y anexar a los contratos el certificado de Existencia y Representacién
Legal de cada uno de los intervinientes, asi como la autorizacion del ente directivo

3 Codigo de Comercio.



correspondiente, en el caso de que quien suscribe el contrato tenga facultades
limitadas para hacerlo. Adicionalmente debe indicarse cual es el domicilio
contractualmente de la entidad y su numero de identificacion tributaria (NIT).

3.1.5.2 OBJETO DEL CONTRATO

El contrato celebrado entre las IPS y las EPS es un contrato de prestacion de
servicios en virtud del cual la institucion prestadora de servicios de salud (IPS) se
compromete a prestar los servicios de salud a los usuarios de la EPS, a su vez se
obligan a pagar una remuneracién por el servicio prestado, segun las tarifas
acordadas.

En el objeto del contrato debe indicarse cuales son los servicios de salud que se
compromete a prestar la Institucion, conforme a las necesidades de los usuarios y
a sus condiciones técnicas y locativas. De la misma forma debe indicarse cuales
son los servicios que se encuentran expresamente excluidos del objeto del
contrato.

3.1.5.3 OBLIGACIONES DE LAS PARTES

Definido el objeto del contrato, se debe proceder a enumerar en detalle las
obligaciones que asume cada una de las partes contratantes.

3.1.5.3.1 OBLIGACION DE LAS IPS: La institucién prestadora de servicios de
Salud se obliga principalmente a:

-Prestar los servicios de salud pactados en el convenio respectivo, en las
instalaciones que fueron ofrecidas, a los afiliados de las respectivas EPS, y a sus
beneficiarios debidamente identificados y acreditados, de acuerdo con la base de
datos que para el efecto debe entregar y actualizar el respectivo asegurador.

- Las IPS deben cumplir las exigencias de capacidad tecnoldgica y cientifica del
sistema unico de habilitacién para prestadores de servicios de salud, establecidas
por el Ministerio.

- Cumplir con todos y cada uno de los requisitos y politicas de calidad exigidos por
la ley. Para garantizar el cumplimiento de esta funcién ademas del compromiso
de control interno que asume la IPS se deben establecer las reglas del juego que
regiran los procesos externos de auditoria médica.

-Prestar los servicios de atencion de urgencias, sin exigir para ello ningun tipo de
acondicionamiento. A diferencia de la obligacion mencionada en el numeral
primero, es obligatorio para todas las IPS prestar el servicio de urgencias



independientemente de la acreditacion oportuna de la calidad de afiliados, ya que
no puede exigirse ningun tipo de condicion al paciente para que le sea brindada
dicha atencion* . En este sentido es necesario establecer en el contrato que el
asegurador no exigira de los prestadores el cumplimiento de requisitos o tramites
que eventualmente puedan conducir a un condicionante del servicio de urgencias.

-Las IPS deben suministrar informacién oportuna, suficiente y certera a los
usuarios mediante una linea telefénica abierta las 24 horas.

-Cumplir con todos los procedimientos y requisitos establecidos por la entidad para
el acceso a los servicios por parte de sus afiliados. En relacion con esta
obligacion, es importante que se acuerden los requisitos que deben cumplir cada
uno de los usuarios para ser atendidos en la respectiva institucion, es decir, que
se establezca claramente la forma en que debe identificarse a cada uno de los
afiliados al momento de su ingreso, segun las instrucciones del contratante, para
que surja la obligacién mencionada a cargo de la IPS.

-Aclarar ante la EPS de cada régimen las glosas debidamente fundamentadas
dentro del plazo estipulado.®

-Asi mismo, tiene derecho a cobrar al usuario los excedentes no autorizados por la
respectiva EPS contributivo y subsidiado.

3.1.5.3.2 OBLIGACIONES DE LAS EPS

Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado y Contributivo por
su parte, se obligan principalmente a:

-Cancelar a las Instituciones las facturas por los servicios prestados a los afiliados
de la entidad, segun las tarifas convenidas (Debe tenerse en cuenta el manual
unico de tarifas establecido en el Decreto 2423 de 1996 del Ministerio de Salud.
Los servicios cuya tarifa no esté definida en dicho manual, seran facturados a las
EPS de acuerdo a las tarifas propias de la IPS) y plazo de Ley.

- Las Entidades Promotoras de Salud EPS de ambos regimenes, pagaran los
servicios a los Prestadores de Servicios de Salud habilitados, mes anticipado en
un 100% si los contratos son por capitacion. Si fuese por otra modalidad, como
pago por evento, global prospectivo o grupo diagnostico se hara como minimo un
pago anticipado del 50% del valor de la factura, dentro de los cinco dias
posteriores a su presentacion. En caso de no presentarse objecion o glosa
alguna, el saldo se pagara dentro de los treinta dias (30) siguientes a la

4 Circular Nol4 de 1995 de la Superintendencia Nacional de Salud.
5 Decreto 1281 de 2002. Decreto 050 de 2003.



presentacion de la factura, siempre y cuando haya recibido los recursos del ente
territorial en el caso del régimen subsidiado. De lo contrario, pagara dentro de los
quince dias posteriores a la recepcion del pago. El Ministerio de la Proteccidn
Social reglamentara lo referente a la contratacion por capitacién, a la forma y los
tiempos de presentacion, recepcidn, remisién y revision de facturas, glosas y
respuestas a glosas y pagos e intereses de mora, asegurando que aquellas
facturas que presenten glosas queden canceladas dentro de los 60 dias
posteriores a la presentacion de la factura.®

-Determinar claramente cuales son los requisitos y condiciones de identificacién
de sus afiliados para que les sea prestado el servicio de salud en la entidad
respectiva y mantener informadas a las IPS sobre las condiciones en que se
encuentra cada uno de los usuarios. En relacion con esta obligacion es necesario
que se aclare que las EPS de cada régimen, son las directas responsables de
todo el proceso de afiliacion e identificacion de sus usuarios; de forma tal que las
IPS pueden cumplir con su obligacion de presta el servicio, verificando los datos y
requisitos acordados con base en la informacion que previamente les suministre el
asegurador, pero en caso de inconsistencia o demoras en la informacién
suministrada por la EPS debe responsabilizarse del pago, sin que puede
excusarse de hacerlo alegando deficiencias o cambios en la informacion.

-En el caso de que la IPS preste servicios a un usuario basandose en la
informacion suministrada por la EPS y por cualquier razon el usuario no tenga
derecho, debera establecer que la EPS pagara las cuentas causadas sin perjuicio
de que repita contra quien corresponda.

-Asumir todas las responsabilidades que surjan como consecuencia de las
autorizaciones que emitan y abstenerse de realizar correcciones con efectos
retroactivos que afecten a la IPS frente a servicios prestados.

-Ofrecer un sistema de informaciéon adecuado que permita mantener informados a
los usuarios sobre las opciones que tienen para ser atendidos dentro de su red de
servicios.

-El Ministerio de Proteccién Social definira los mecanismos para que las EPS, de
los diferentes regimenes, garanticen a los diferentes afiliados la posibilidad de
escoger entre las diferentes opciones de IPS existentes en la red ofrecida por la
aseguradora en su area de influencia; con el fin de proteger el derecho a la libre
escogencia de IPS por el usuario. ’

-Asi mismo, debera garantizar la informacion a los usuarios sobre sus
obligaciones, deberes y derechos durante su permanencia en la institucion.

6 Ley 1122 de 2007, Articulo 13.
" Ley 1122 de 2007, Articulo 25.



-Responsabilizarse por conformar un adecuado, oportuno y eficiente sistema de
remision de sus usuarios entre su red de prestadores.

-Disponer los mecanismos idoneos para garantizar la adecuada y oportuna
comunicacion, durante las 24 horas del dia, entre las IPS y las EPS.

3.1.5.4 CLAUSULAS DE CONTENDIO ECONOMICO

3.1.5.4.1 VALOR DEL CONTRATO

El valor del contrato se determina de acuerdo con los servicios prestados,
aplicando forma de contratacion y las tarifas acordadas entre las partes.

3.1.5.4.2 TARIFAS

Deben definirse cuales son las tarifas aplicables a los servicios que se van a
prestar, de acuerdo con el objeto del contrato. De la misma forma, deben definirse
las tarifas para medicamentos e insumos. De la misma forma debe especificarse
quien debe asumir el costo de los medicamentos y de los servicios que no estan
incluidos en el POS.

3.1.5.4.3 PLAZOS PARA CADA UNO DE LOS PASOS PROPIOS DEL
PROCESO DE FACTURACION
3.1.5.4.3.1 RECIBO DE FACTURAS

Finalmente, las facturas deben ser radicadas ante las EPS a mas tardar dentro de
los seis meses siguientes al momento en que se prestoé el servicio.?

3.1.5.4.3.2 PROCESO DE REVISION, OBJECION Y GLOSA DE LAS CUENTAS

Del proceso de revision integral de la cuenta puede resultar una de dos
posibilidades: que el asegurador esté de acuerdo con la factura presentada, caso
en el cual procedera a pagar su valor total; o que se presente algun tipo de

8 Decreto 1281 de 2002.



divergencia en relacion con el monto cobrado. En este caso se genera la figura
conocida como “glosa” cuya formulacion debe hacerse por escrito y detallando el
motivo de inconformidad, en un plazo determinado por las partes. (Decreto 3260
de 2004, Ley 1122 de 2007)

En caso de no presentarse objecion o glosa alguna, el saldo se pagara dentro de
los treinta dias (30) siguientes a la presentacion de la factura, siempre y cuando
haya recibido los recursos del ente territorial en el caso del régimen subsidiado.
De lo contrario, pagara dentro de los quince dias posteriores a la recepcion del
pago.®

3.1.5.4.3.3 PAGOS PARCIALES DE CUENTAS Y DE PARTES NO GLOSADAS

Cuando una cuenta sea generada diferente al pago por capitacién, se hara como
minimo un pago anticipado del 50% del valor de la factura, dentro de los cinco
dias posteriores a su presentacion. En caso de no presentarse objecion o glosa
alguna, el saldo se pagara dentro de los treinta dias (30) siguientes a la
presentacion de la factura.’®

3.1.5.4.3.4 PAGOS TOTALES

El Ministerio de la Proteccién Social reglamentara lo referente a la contratacion por
capitacion, a la forma y los tiempos de presentacidn, recepcion, remision y revision
de facturas, glosas y respuestas a glosas y pagos e intereses de mora,
asegurando que aquellas facturas que presenten glosas queden canceladas
dentro de los 60 dias posteriores a la presentacion de la factura.

3.1.5.4.4 FORMA, CONTENIDO Y SOPORTES DE FACTURACION

Los actuales procesos de auditoria de las EPS han demostrado la necesidad de
que a través de los contratos se estipule la forma, contenido y soportes de la
facturacion para evitar las objeciones y glosas derivadas de los cambios o
interpretaciones unilaterales posteriores. (Soportes de la factura se definen en el
Decreto 3374 de 2000)

3.1.5.5 OTRAS DISPOSICIONES

% Ley 1122 de 2007, Articulo 13.
19 Ley 1122 de 2007, Articulo 13.
' Ley 1122 de 2007, Articulo 13.



-Debe acordarse la forma de cobro y aplicacion de los dineros que se recojan por
el recaudo de copagos y cuotas moderadora. '?

-Debe acordarse de que los periodos de carencia deben ser asumidos
directamente por la EPS y ésta a su vez, repetira contra quien corresponda.

-No se deben aceptar descuentos financieros tratandose del POS.

-Al momento de renovar los contratos las tarifas deben ser actualizadas y su
reajuste debe tener en cuenta, por lo menos, la inflaciéon presentada en el afio
inmediatamente anterior.

3.1.5.6 DURACION

Las partes deben acordar el tiempo de duracidon del contrato y el momento a partir
del cual empieza a regir.

3.1.5.7 RESPONSABILIDAD

Debe pactarse quién debe asumir la responsabilidad que se deriva por los actos u
omisiones y por la calidad e idoneidad de los servicios que se prestan, en este
sentido es pertinente anotar que la Ley 100 y su extensa reglamentacion posterior,
establece los niveles de responsabilidad de los diferentes actores del sistema en
cada uno de los pasos que componen la atencion de un usuario; en consecuencia
es importante definir la érbita de responsabilidad de cada uno de los contratantes
evitando desequilibrios injustos, a partir de indebidos traslados de responsabilidad
entre ellos.

3.1.5.8 CESION DEL CONTRATO

Deben pactarse los términos y condiciones bajo las cuales puede cederse el
contrato o subcontratar los servicios, indicando si se requiere o no aceptacion
previa y escrita por parte de la entidad.

12 Acuerdo 260 de 2004.



3.1.5.9 INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

En aquellos casos en los cuales el contrato de prestacion de servicios de salud es
incumplido, la pares que cumplié tiene varias alternativas, entre ellas:

-De acuerdo con la teoria general de los contratos del Cédigo Civil, cuando una de
las partes incumple el contrato celebrado, la parte que cumplié pedira a su arbitrio
la resolucion del contrato o bien, el incumplimiento del mismo, ambos con
indemnizacion de perjuicios. Es necesario tener en cuenta que para pedir
indemnizacion de perjuicios derivados del incumplimiento de un contrato debe
demostrarse que efectivamente la entidad incumplié el contrato y que en virtud de
dicho incumplimiento se le causé el dano. En otras palabras se debe demostrar el
incumplimiento, el dafio y el nexo causal.

-Asi mismo, las instituciones prestadoras de servicios de salud pueden proponer la
excepciéon del contrato no cumplido, es decir, pueden decir que se abstienen de
cumplir con su obligacion hasta tanto la otra parte no cumpla con la obligaciéon
pactada. Ahora bien, tratandose de contratos estatales, no basta que se registre
un incumplimiento para que las personas que han contratado con la administracién
dejen de cumplir con sus obligaciones. Se exigen en primer lugar, que el
incumplimiento de la administracion no se deba a una razonable imposibilidad de
cumplir, es decir, que la administracién por un factor ajeno a su voluntas no pueda
satisfacer la obligacion debida y en segundo lugar, este incumplimiento debe
generar a la institucion prestadora de servicios de salud consecuencias
econdmicas de tal magnitud que hacen razonablemente imposible de
cumplimiento de las obligaciones adquiridas por ella’.

Hay que tener en cuenta que ésta es una excepcion, por lo tanto soélo es viable
alegarla una vez la parte incumplida haya demandado el incumplimiento de las
obligaciones de la parte que cumplio.

-Adicionalmente, es conveniente acordar que ante un eventual incumplimiento de
la EPS, la IPS puede suspende de manera automatica la prestacion de los
servicios de salud hasta tanto le cumplan. Para el efecto es necesario establecer
los mecanismos y plazos de notificacion de la decision de suspender servicios.

-En todo caso, hay que tener en cuenta que existen consideraciones especiales en
relacion con las alternativas planteadas anteriormente, en la medida en que se
trata de un servicio publico esencial y por ello el incumplimiento de la EPS no
necesariamente faculta a la IPS para suspender los servicios, excepto cuando se
demuestre incapacidad operativa para su prestacion, caso en el cual, deberian
suspenderse a todos los usuarios. Por esta razén las IPS deberan prever en los
contratos la suspension de los servicios dando aviso oportuno a la EPS.
Igualmente, hay que tener en cuenta que cuando se trate del servicio de

13 Sentencia de enero 31 de 1991, expedida por el Consejo de Estado Seccién Tercera.



urgencias, conforme a la ley, la IPS debera prestar obligatoriamente la atencion
requerida. La Circular No. 14 de 1995 de la Superintendencia Nacional de Salud,
establece que de conformidad con los articulos 44, 48, 49, 50 de la Constitucion
Politica y su desarrollo legal (el literal a) del articulo 3 de la Ley 10 de 1990, el
numeral 2 del articulo 159 de la Ley 100 de 1993, Decreto 412 de 1992,
Resolucion 5261 de 1994.

Resulta indispensable entonces que las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud establezcan previamente en el contrato cual es el procedimiento a seguir en
caso de incumplimiento de las obligaciones por parte de las EPS.

3.1.5.10 RESOLUCION DE CONFLICTOS

Se recomienda no solo que se pacten las clausulas mencionadas en los parrafos
anteriores en relacion con la posibilidad de suspender los servicios, sino también
que se pacte una clausula compromisoria en virtud de la cual los contratantes
acuerdan someter las eventuales diferencias que puedan surgir con ocasiéon del
mismo a un tribunal de Arbitramento.

De esta forma, las partes difieren la solucion de sus conflictos a un tribunal que
queda investido de la facultad de administrar justicia profiriendo una decision
llamada laudo arbitral. En el evento en que se acuerde la convocatoria de un
tribunal de arbitramento se debe aclarar con precision su forma de conformacion,
la calidad de sus decisiones, el término y forma de pago de sus integrantes etc.

3.1.5.11 TERMINO DEL CONTRATO

En el momento de la celebracién del contrato deben pactarse las causales de
terminaciéon del mismo, las cuales pueden ser, a manera de ejemplo, las
siguientes:

- Mutuo acuerdo

- Decision unilateral de cualquiera de las partes, la cual debe ser informada por
escrito a la otra con antelacion minima de 30 dias a la fecha deseada de
terminacidén, sin que tal hecho implique pago de indemnizacidn alguna ni
incumplimiento del contrato.

- Vencimiento del término de duracién del contrato.

-El no cumplimiento por parte de la institucion de los parametros de calidad
exigidos por la ley y por la entidad para la atencion de los usuarios.

4 Ley 446 de 1998, Ley 1107 de 2006 y Decreto 1818 de 1998.



- Si en cualquier momento la institucién no obtiene autorizacion o certificacion de
la autoridad competente para actuar como Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS), Entidad Promotora de Salud (EPS) o Entidad Promotora de Salud del
Régimen Subsidiado.

3.1.5.12 CONTENIDOS ESPECIFICOS

3.1.5.12.1 PROCEDIMIENTOS

Deben establecerse los procedimientos que deben seguir las IPS para la atencion
de los afiliados de las EPS de cada régimen, indicando por ejemplo que las
institucion prestadoras de servicios de salud deben exigir al momento del ingreso
de un paciente la presentacion del carné que lo identifique como afiliado a la
entidad o el documento que haga sus veces, el documento de identificacion del
afiliado. De la misma forma deben establecerse los procedimientos que se deben
seguir en caso de urgencias, hospitalizacion del paciente, examenes de
diagndstico y procedimientos ambulatorios. Siempre en el entendido que las
disposiciones institucionales no pueden contrariar las disposiciones legales
vigentes. Entre otras como lo consagrado en el Articulo 20 de la Ley 1122 de
2007.

3.1.5.12.2 AUDITORIAS MEDICA

Las EPS de cada régimen deben incorporar en sus programas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencidon en salud, los mecanismos de auditoria
externa que les permita evaluar los procesos de atencidn a los usuarios por parte
de los prestadores de salud. Por lo tanto, es esencial que al momento de contratar
sean definidos los procesos de auditoria que seran ejecutados por las EPS, frente
a la IPS durante la ejecucién del respectivo contrato. Igualmente las formas vy
parametros con base en los cuales se adelantara la comparacién entre la calidad
observada y la deseada, de que habla la norma legal.



3.2 MODELO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD

El aseguramiento en general es aquel que cubre los dafios o perdidas de un Bien
a través de un Contrato de Seguro, acuerdo de voluntades por medio del cual una
de las partes (Asegurador), se obliga a indemnizar a la otra (Tomador), por los
danos o pérdidas que puedan ocasionarle determinados siniestros, recibiendo una
contraprestacion. En este tipo de contrato existen unos elementos fundamentales
como el Interés Asegurable (objeto del seguro), el Riesgo Asegurable (Es el
suceso incierto que no depende de la voluntad del asegurado y cuya realizacion
da origen a la obligacion del Asegurador). La Prima(Es el precio del seguro o
contraprestacion a cargo del tomador y en favor del Asegurador, por el hecho de
asumir el riesgo) y la Obligaciéon Condicional del Asegurador (Es el pago de la
indemnizacion en caso de ocurrencia del siniestro. La obligacion nace en el
momento mismo de la celebraciéon del contrato, solamente se hace exigible si
ocurre el siniestro y se dan los requisitos legales para acceder a la indemnizacion.
Aplicandolo al sector salud, el Interés Asegurable es la Salud, El Riesgo
Asegurable es el riesgo a enfermar. La Prima es el valor que corresponde al pago
ya sea aportes (EPS) o pdlizas de salud (Medicina prepagada, etc.), y la
Obligacion Condicional del Asegurador es la atencion en salud o el pago por esa
atencién o recuperacién de la salud.

“Todas las personas, hogares y comunidades son vulnerables a multiples riesgos
de diferentes origenes, ya sean estos naturales (terremotos, inundaciones y
enfermedades) o producidos por el hombre (desempleo, deterioro ambiental,
guerra). Estos eventos afectan a las personas, comunidades y regiones de una
manera impredecible o no se pueden evitar, por lo tanto, generan y profundizan la
pobreza®

En el nuevo sistema de seguridad social en salud, vigente desde 1993, introdujo
un nuevo modelo de aseguramiento del riego a enfermar, donde la poblacion con
capacidad de pago debe afiliarse al régimen contributivo en salud (Empleado e
independiente) y la que no tiene capacidad de pago (Poblacién pobre) al régimen
subsidiado.

El sistema de salud contempla un plan obligatorio de salud denominado POS
subsidiado y POS contributivo, este ultimo con mas cobertura en servicios que el
primero y las EPS del contributivo brindan a sus afiliados planes complementarios
de salud.

El costo del Plan obligatorio de salud contributivo se cubre con los aportes del
12,5%'® del salario base de cotizacion, el POSS es financiado en su 100% por
aportes del Estado. Los aportes del 12,5% de poblacion empleada e
independientes se cancelan en los primeros dias de cada mes dependiendo del

15 Manejo Social del Riesgo: Un nuevo marco conceptual para la Proteccion Social y mas alld. Robert
Holzmann, Steen Jorgensen. Banco Mundial. Doc. De Trabajo No. 0006 sobre Proteccion Social. Febrero de
2000.

16 Ley 1122 de 2007.



ultimo numero de la cedula de ciudadania del afiliado, su incumplimiento acarrea
suspension del servicio y por mora mayor a 90 dias el retiro del sistema.

El valor del POS contributivo es cubierto por la Unidad de Pago por Capitacion
UPC cuyo valor es determinado en primer lugar por grupos de edad y sexo, en
Segundo lugar por la ubicacion geografica del afiliado y su grupo familiar con el
objeto de cubrir los costos en zonas alejadas y de orden publico, En tercer lugar
las EPS del contributivo tienen facultades de Ley para cobrar Cuotas Moderadoras
para racionalizar el uso de los servicios por parte de la poblacion y Copagos para
ayudar a pagar la atencién en salud. El valor de la UPC subsidiada corresponde
aproximadamente al 50% del valor de la UPC contributivo, no esta diferenciada
por las caracteristicas socioecondémicas y demograficas, frecuencias de uso de los
servicios de salud y el costo de estos, aspectos contemplados en la UPC del
contributivo.

En el régimen contributivo hay libertad de escoger la EPS y esa eleccion se realiza
en funcion de la reputacion, calidad, oportunidad, accesibilidad que se ofrece en
la prestacién de los servicios que contempla el Plan Obligatorio de Salud (POS).
Otra forma de seleccidén se basa en los planes complementarios ofrecidos por las
EPS en lo referente a tecnologia, hospitalizacion, hoteleria y atencién al usuario.
Bajo este esquema de aseguramiento se desarrolla en un sistema de competencia
regulada donde interactuan varios mercados: de seguros, servicios medicos,
hospitalizacion y medicamentos.

La competencia regulada se da en un mercado imperfecto donde no se dan
condiciones como la multiplicidad andénima de productores y consumidores,
pequefos en relacion con el mercado, la ausencia de obstaculos al movimiento de
los precios nadie controla los precios, no hay barreras de ingreso ni de egreso al
mercado, un producto no diferenciado, compradores bien informados, en general,
ausencia de interferencias al libre juego de la oferta y la demanda'’. Estas
condiciones no se dan en el mercado de la salud, por lo cual se hace necesaria la
regulacion, para facilitar el desarrollo del mismo.

La regulacion es ejercida por el Estado a través del Ministerio de Proteccion
Social ( formula y decide las politicas, programas y estrategias del sector), el
Concejo Nacional de Seguridad Social en Salud (reemplazados por la CRES,
Comision de Regulacién en Salud por la ley 1122 de 2007; el CNSSS mantiene
vigentes sus funciones mientras entra en funcionamiento la CRES), la
Superintendencia Nacional de Salud, quienes son los encargados de crear las
normas, de coordinar y vigilar su cumplimiento. No obstante en el ejercicio de
estas funciones por estos entes reguladores se presentan fallas, debido a la gran
cantidad de normas, requisitos y procedimientos que le quitan transparencia y
aumentan su complejidad. Con esta problematica las imperfecciones del mercado
prevalecen, creando resistencia al cumplimiento de las normas por parte de los
actores del sistema de salud. Adicionalmente los reguladores no implementan
estrategias para motivar a los regulados al interés colectivo. A Los regulados los
mueve un instinto econdmico convirtiéndolos en individualistas, en busca de su

17 Carlos Vasallo, Matilde Sellanes y Valeria Freylejer, Apunte de economia de la salud. 2003



propio beneficio, induciendo a la integracion vertical y a la posicion dominante en
el mercado.

La integracion vertical y la posicion dominante ejercen presion en un proceso de
contratacién, generando vicios o perversiones en la contratacion'®, entre las mas
comunes:

- GLOSAS: Algunas cifras:

12.8% de la facturacion esta afectada por algun tipo de glosa

71.3% por valores inferiores a $10.000

Aumento causal “ sin explicacion de glosa”

96.6% de los registros indican que las EPS practican glosas

53.9% se glosa > 6 = 16% de valor de facturacion

42.7% del 1-15%

82.5% de registros indican que el 90% de lo glosado no se justifica
44% registros observan que la parte glosada no se paga en términos
corrientes y no se reconocen anticipos legales.

Algunas glosas en el sistema de salud:

Glosas por soportes

Glosas por metas

Glosas por Calidad

Glosas técnicas

Glosas por sobrejecucion programatica

Glosas por sobrejecucion presupuestal

Glosas por inconsistencia en el informe de gestion

Glosas por no presentacion de cronogramas y otra obligacion similar
Glosas por mala facturacion.

- CLAUSULAS ADICIONALES DE HECHO:

Conformacion Comités Técnico Cientificos

Exigencia listas de precios e insumos

Condicionamiento pagos (Fosyga , Fidusalud)
Descuentos tarifas ISS (Policia, etc.)

Descuentos sociales

Imposible exigencia de “No tiempos de espera” urgencias
La figura Triage

Auditoria NO PAR.

8 Dr. Alvaro Muriel Lopez. Perversiones en la contratacion en salud en Colombia.



3.3 FORMAS DE CONTRATACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Es importante conocer la normatividad que regula la contratacion de servicios de
salud para no incurrir en errores de procedimiento (ANEXO 1).

3.3.1 PRESTADOR DE SERVICIOS COMO CONTRATISTA

-Persona Natural: Trabajador Independiente. Titulos de Idoneidad, contratos
individuales, riesgos personales, registro Especial.

- Prestador de Servicios como INSTITUCION. Entidad de Derecho Privado:
Constitucion como sociedad privada, Registro Camara de Comercio, Registro
Especial se es Propietario 6 se opera como empleado, Utilidades y capitalizacion,
Carga Tributaria, Autonomia.

- Entidad Publica: Constitucién en IPS publica o ESE. Régimen de control
estatal.

3.3.2 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

El esquema actual de salud y seguridad social en Colombia exige a las distintas
entidades del sector, contar con un sistema de contratacion que les permita a los
actores cumplir con las obligaciones de los diferentes planes de salud (POS,
POSS, Medicina prepagada, etc.) y a su vez garantizar la prestacion oportuna y
eficiente de los servicios de salud.

“Un sistema de contratacién en salud representa, principalmente, la forma como
se relaciona al proveedor del servicio con la tercera parte pagadora. En un sistema
de salud como el que plantea la ley 100 de 1993, los principales actores son. Los
consumidores (pacientes) o asegurados, los proveedores de servicio- IPS-(que
corresponden a meédicos, grupo de médicos, instituciones ambulatorias y
hospitalarias de primer, segundo y tercer nivel, y los centros de diagnostico
especializado), y las administradoras de salud EPS, que actuan como
intermediarios entre los primeros y los segundos (aseguradoras, cajas de
compensacion, etc.). Por ultimo esta el estado, que si bien no participa



directamente en el sistema de prestacion, tiene una influencia fundamental en la
orientacién, funcionamiento y financiacién del mismo”*°.

Figura 1. Interaccién basica entre los actores

Paciente
Copagos
o tarifas moderadoras
Servicios
Administradora de Pre.st.atarlos de
servicios de salud servicios de salud

Pagos y control
de calidad y otros

(EPS) (IPS)

Formas de contratacion
Financiacion

y regulacion Regulacion

Teniendo en cuenta lo anterior, en Colombia se han institucionalizado diversas
formas de contratacion en salud entre administradoras y prestadoras de servicios
tenemos las siguientes:

3.3.2.1 PAGO POR SERVICIO PRESTADO

Se define como un pago por la totalidad del servicio recibido. La remuneracién
incluye los honorarios médicos, los suministros, los medicamentos y los gastos por
arriendo, o servicios quirurgicos. El precio final es especifico y diferente para cada
paciente y por cada servicio. Es una forma de contratacion facil pero requiere un
trabajo administrativo permanente e importante.

19 Fedesarrollo. Las formas de contratacion entre prestadoras y administradoras de salud. Santa fe de Bogota.
1996. pl15.



La desventaja para el sistema es que se incentiva el uso de los servicios creando
una sobre oferta y puede resultar muy costoso sino se utilizan controles
suplementarios. Incentiva el uso innecesario de tecnologia de punta, que no
necesariamente es proporcional a la variacion de los costos y a la eficacia de los
tratamientos.

Esta forma de contratacion favorece la demanda inducida por el prestador, por la
relacion entre ingreso Institucion y el volumen de servicios prestados.

Otra desventaja es que cuando se realiza el pago por un tercer agente (EPS, etc.)
sin un vinculo claro entre el servicio que recibe el paciente y la tercera parte, no se
dan incentivos para que el prestador del servicio o haga con la calidad y atencion
requeridas.

El pago por servicio prestado tiene la tendencia de sobrefacturar servicios por
parte del prestador con un agravante, la pertinencia es subvalorada.

3.3.2.2 CAPITACION

Esta basado en el concepto de enfermo potencial y no en el de enfermedad
sentida. Cada IPS tiene a su cargo la atencion de un conjunto determinado de
personas. Por cada persona inscrita, la IPS recibe una asignacion (mensual,
trimestral o anual), sin importar el nUumero de veces que se use el servicio.

Este sistema demanda del conocimiento del perfil de morbilidad de la poblacién a
atender para calcular los costos aproximados. Es aplicable para el primer nivel de
atencién, correspondiente a los casos en que se conocen esos patrones de
comportamiento y se requiere garantizar la atencion de los mismos.

Esta forma de contratacién funciona cuando el volumen de usuarios es alto, lo que
le permite a las EPS imponer a los prestadores los porcentajes de capitacion y
establecer las reglas generales tendientes a evitar una mala calidad de los
servicios prestados o el envio innecesario de pacientes a instituciones medicas de
mayor nivel, con el objeto de delegar la prestacion del servicio. Adicionalmente,
garantiza un adecuado control de los costos de los servicios prestados, al
incentivar a la IPS a implementar mecanismos para evitar riesgos.

Una de las mayores ventajas de este sistema consiste en que los riesgos son
asumidos por los prestadores de los servicios, quienes se ven obligados a
enfatizar en la prevencion de enfermedades reduciendo el riesgo de
enfermedades complejas.

Este sistema incentiva el uso de tecnologia de punta con buena relacién costo
beneficio. La gran desventaja de este sistema de contratacion radica en que se
puede presentar aplazamiento de tratamientos y a eludir responsabilidades,
remitiendo innecesariamente a niveles superiores de atencion, neutralizando los
efectos de la atencion preventiva y tornando critico el nivel de referencia y
contrarreferencia.



Otras ventajas mejora flujos de caja a las IPS, disminuye las objeciones de
facturas, posibilidad de mayores utilidades operacionales, conocimiento y manejo
de presupuestos, facil acceso a los servicios.

Esta forma de contratacién traslada los riesgos del asegurador al prestador.
Adicionalmente el asegurador obtiene ahorros administrativos (ANEXO 2-3).

3.3.2.3 PAGO POR PAQUETE O GRUPO RELACIONADO DIAGNOSTICO

Pago por el valor total de un tratamiento estimado con base en todas las consultas
que puede requerir. Esta forma de contratacion constituye un intermedio entre
pago por servicio prestado y pago por capitacion, dependiendo de la amplitud de
servicios que incluya cada caso. La unidad de medida es el tratamiento global de
una dolencia especifica. Para este tipo de contratacion se requiere tener
protocolos definidos de atencion y riesgos de la misma, estandarizando procesos
como el embarazo normal, apendicitis, conociendo de una forma muy acertada los
costos, complicaciones de cada uno de los procedimientos.

La mayor parte del costo y la totalidad del riesgo los asume la institucion
encargada de prestar el servicio, lo cual puede incidir en la calidad de la
prestacién del mismo.

El buen control del costo lo implementa la IPS porque desestimula el uso excesivo
de los recursos por caso, pero estimula diagnésticos desfigurados para
beneficiarse de ingresos mas altos.

Actualmente se le denomina grupos relacionados de diagnostico que basicamente
se ha ampliado el abanico de procedimientos con una estandarizacién de costos
utilizando un software.

El ISS fue la primera institucién que pago con esta modalidad. Actualmente los
aseguradores lo usan para la atencion de alto costo.

3.3.2.4 PAGO POR SALARIO

Se utiliza unicamente para pagar personal médico y paramédico. La unidad de
medida es el tiempo de trabajo, y por ello es indispensable la administracion del
tiempo del médico y parameédico no solo para el control de la atencion de la
poblacion cubierta sino para la calidad de los servicios prestados.

Es ampliamente usado en EPS con integracién vertical controlando el tiempo del
médico facilitando el control del numero de consultas prestadas y la eficacia del
servicio.

La desventaja es que ha generado una tendencia a que los salarios sean bajos
teniendo esto implicaciones negativas en la calidad del servicio. Ademas no
estimula la adquisicion de tecnologia de punta.

Usada por los aseguradores en la red propia de atencion a sus afiliados.



3.3.2.5 PRESUPUESTO

Consiste en el pago de una suma global por parte de una administradora (usada
por el Estado) a una IPS. Este tipo de remuneracion aplica a instituciones
prestadoras. EI monto se puede fijar tomando el presupuesto histérico de la
entidad (PRESUPUESTO RETROSPECTIVO) y otro puede ser tomando como
base los egresos proyectados de la misma (PRESUPUESTO PROSPECTIVO)
que consultan las necesidades de la poblacidn obijetivo.

El prospectivo es una forma de capitacion, siempre que haya coherencia entre el
tamano de la IPS y las caracteristicas y volumen de la poblaciéon de su lugar de
influencia. La desventaja es que aparentemente debe llevarse una buena relacion
costo-paciente, pero el solo hecho de adoptar presupuestos globales no garantiza
por si solo un mayor control de costos. En la adquisicion de tecnologia, la
utilizacion de presupuestos prospectivos garantiza que esta sea escogida bajo
criterios de eficiencia, sobre la base de una buena relacion costo-beneficio.

El retrospectivo, este esquema de contratacion es usado por Entidades
publicas(Hospitales) y a punta mas al funcionamiento de las mismas, que a
relacionarse con su poblacion, por ende no se estimula el control de costos y, por
el contrario, existe una tendencia a la validacion de las ineficiencias que se
presentan en el pasado. Este sistema no requiere de indicadores de rendimiento o
de seguimiento, por lo cual es de facil aplicacion. No existe ningun tipo de
incentivos para el control de costos ni para prestar un mejor servicio y, por
consiguiente, no se puede afirmar que se estimule la adquisicion de tecnologia
sofisticada; y esta depende mas de disponibilidad presupuestal.



4. FORMAS DE CONTRATACION EN LOS SISTEMAS DE SALUD DE
ALGUNOS PAISES

4.1 FRANCIA

El sistema de salud Francés es publico, el cual tiene un esquema de reembolso
para el pago de los servicios médicos y como sistema integrado para el pago de
los servicios hospitalarios. Cubre al 99% de la poblacion y realiza el 70% del gasto
de la salud. Adicionalmente hay unas sociedades mutuales médicas sin animo de
lucro que actuan como aseguradoras que junto a los seguros privados cubren un
8 % del gasto total de la salud. Este gasto corresponde a reembolsos que se les
hacen a los individuos por los copagos Y las sobretasas sobre las tarifas de los
servicios médicos. Existe un cuarto agente el gobierno, que no solo regula, sino
contribuye con un 4 % del gasto total, destinado para campafas muy especificas.
El resto del gasto correspondiente al 17%, lo asumen directamente los individuos.
La forma de acceso a los servicios es igual para los asegurados y los no
asegurados.

Cuando un individuo enferma puede acudir al medico general o especialista.
Estos ultimos pueden cobrar una tarifa especial cuando tienen un reconocimiento,
es decir pueden cobrar por encima de la tarifa establecida y dicho sobre costo es
asumido por el paciente. Sobre lo que paga el paciente, el 75% de la tarifa
preestablecida le debe ser reembolsado por el sistema de salud.

Si el paciente esta afiliado a una mutual o tiene seguro privado el sobre costo o la
diferencia son asumidos y reembolsados por estas (pagan la totalidad del
servicio). Cuando se requiere hospitalizacion el paciente escoge el Hospital que
desee sea publico o privado. En todos los casos los pacientes deben efectuar un
copago, para poder acceder a los servicios.

Los Hospitales publicos son los encargados de la atencion del segundo vy tercer
nivel. Estos son pagados por el sistema de seguridad en forma de suma fija, por
medio de presupuestos globales, los cuales se fijan anualmente mediante
negociaciones entre el sistema publico de salud y dichos hospitales (Presupuesto
Prospectivo).

En el caso de los Hospitales privados, la remuneracion que recibe del sistema
publico es por servicio prestado y dependera del numero de actividades
realizadas. De igual manera existen hospitales privados sin animo de lucro que
también utilizan el sistema de presupuestos globales proyectado. Una parte es
pagada por los aseguradores.

El control de costos esta dirigido a la regulacion de tarifas y no al control del
volumen de servicios prestados.

4.2 ALEMANIA

Este sistema de salud presenta una de las historias mas largas y sin grandes
cambios. Fue disefiado por Bismarck en 1883, con dos reformas una en 1911 y



otra a finales de los ochenta. En la division Alemana La Republica Federal (RFA)
continuo con el esquema Bismarck y la Republica Democratica (RDA) cambio
completamente por uno integrado y publico en que el estado exclusivamente
cumplia las funciones como asegurador y prestador de los servicios. En la
unificacion se dejo el esquema Bismarck.

Actualmente existen dos sistemas de aseguramiento que cubre gran parte de la
poblacidon. Uno se hace a través de varios fondos de enfermedades legales que
son de caracter privado y voluntario, y ampara a los trabajadores de altos
ingresos. El otro es de caracter publico y obligatorio, ampara a la poblacion de
ingresos medianos y bajos, desempleados y otros. El primero cubre al 13% de la
poblacidn, mientras que el segundo el 75%.

En todo el pais existen 1.100 fondos de enfermedad que son una especie de
organizacion de consumidores de servicios médicos que tienen fondos para actuar
como aseguradores. Estos dos fondos son de dos tipos, los fondos RVO,
financiados por las contribuciones voluntarias y obligatorias y en parte por
impuestos, que cubren el 60% de la poblacion. El otro son fondos sustitutos, que
se financian unicamente con contribuciones voluntarias y obligatorias y cubren al
28% de la poblacion.

Los fondos son los encargados de controlar los servicios de salud que ofrecen los
distintos proveedores. La forma como se realizan los diferentes contratos depende
del oferente de los servicios. Farmacia se paga a un precio preestablecido, a los
hospitales publicos y a los privados sin animo de lucro se les paga por
presupuestos globales, mientras que a los hospitales privados con animo de lucro
se les paga por servicio prestado. La contratacion con los médicos no se hace de
forma directa, sino entre los fondos y asociaciones de meédicos, a través de
presupuesto global. Dichas asociaciones a su vez les pagan a los médicos por
servicio prestado.

Los seguros privados funcionan bajo el esquema de reembolso en la mayoria de
los casos. Sin embargo, en algunas ocasiones realizan pagos directos a los
proveedores por servicio prestado.

Los pagos anteriormente mencionados no cubren posibles gastos de inversion,
pues el gobierno en sus distintas formas financia mediante impuestos, dichas
inversiones en todo tipo de instituciones hospitalarias, encargadas de ofrecer los
servicios publicos de salud.

Los copagos no nacieron con el sistema de salud, pero se han venido
implementando en los ultimos afios para mejorar el control de uso de los servicios
de salud. La suma de copagos y gastos de salud, por fuera del sistema de
seguridad social y de seguros privados, corresponden al 11% del gasto total. El
resto de gasto en salud se divide en 10% que se realiza por medio de
aseguradoras privadas, un 60% por los fondos de enfermedad, y el 21% restante
corresponde a la inversion que efectuan las entidades gubernamentales.

La escogencia del prestador (médico o especialista) es libre, no existe referencia,
pero en ningun caso, tienen libertad de escoger el fondo de salud a que quieran
afiliarse. No existe solidaridad entre los diferentes fondos. Cada fondo cobra
dependiendo el perfil de morbilidad de sus afiliados.



Los fondos son los encargados de comprar los servicios de salud que van a recibir
los afiliados. En el mercado de la salud existen multiples asociaciones agrupados
por especialidad, que en la practica conduce a que las compras de servicios
meédicos se hagan en mercados donde hay monopolios bilaterales. En este tipo de
negociaciones se decide unicamente el precio de los servicios a prestar, sin que
ninguna de las partes tenga poder sobre el volumen de los servicios ofrecidos. El
volumen de los servicios es determinado por médicos y los pacientes de forma
individual, lo cual presenta incentivos a aumentar y no a reducir el costo.

El papel del gobierno ha sido principalmente de regulador del sistema. A pesar
que el servicio de salud presenta una regulacion muy compleja, el sector es
cumplido por los diferentes actores, lograndose de esta forma prestar un servicio
completo para la gran mayoria de la poblacion.

4.3 ESPANA

El Sistema de salud en Espafia ha mantenido su esquema de funcionamiento
antes y después de las reformas de finales de los afios ochenta. Dichas reformas
se han concentrado en ampliar la cobertura de los servicios, sobre todo si se tiene
en cuenta que a principios de la década del ochenta el 21% del gasto total en
salud se hacia por medio de pagos directos de los usuarios. También se ha
buscado un mecanismo de financiamiento que sea mas equitativo que los
descuentos salariales.

Los seguros privados participan del sistema publico, cubriendo una pequefa parte
de la poblacion de forma exclusiva, y en algunos casos como complemento de los
seguros estatales. En conjunto estas primas voluntarias representan el 3% del
gasto total en salud.

El sistema publico lo conforman un conjunto de instituciones oficiales,
encabezadas por Instituto Nacional de Salud (INSALUD), y por asociaciones de
empleadores que cubren los accidentes de trabajo, asociaciones que se financian
con aportes de la poblacion que devenga un salario.

El recaudo de los ingresos se divide en dos, uno de la seguridad social, que cubria
a la poblacion en un 83% a principios de los ochenta, a la cual cotizaban los
trabajadores privados. Dos las asociaciones para servidores publicos que cubrian
por la misma fecha el 7% de la poblacién. En conjunto las cotizaciones obligatorias
representaban el 62% del gasto. A través de impuestos se financiaban el 14% del
gasto total, el 6% para seguridad social y el 8% a las administradoras publicas.
Financiaban también a la poblacién con problemas mentales y servicios de salud
basicos en zonas rurales.

Los copagos no han sido muy utilizados en Espafa porque la poblacion ha hecho
resistencia a ellos. Solo se dan en los privados, compuestos por empresas de
medicina prepagada y en el pago de medicamentos, en los cuales el usuario debe
pagar el 40% del costo total.

Las empresas privadas que se encuentran por fuera de la seguridad social pagan
los servicios hospitalarios por dia de estancia y los gastos médicos por servicio
prestado per capita. Las asociaciones de empleadores también pagan los



servicios hospitalarios por dia, y la atencion médica por servicio prestado. Estos
dos compradores de servicios de salud contratan unicamente con hospitales
privados y médicos que atienden en forma privada.

Las administraciones publicas pagan por presupuesto histérico a los hospitales
mentales y por salario a los médicos de areas rurales.

Antes de las reformas, Insalud pagaba por capitacién a los médicos rurales, a los
meédicos generales y a los especialistas que no trabajaban en los hospitales. Los
hospitales del seguro social recibian presupuestos globales, basados en el gasto
historico. A los otros hospitales publicos que también contrataban a los médicos
por salario y a los privados se les pagaba por dia estancia.

En general el sistema de salud se encuentra regulado por el gobierno. Dicho
control es ejercido por legislacion, provision de fondos, control de la propiedad en
la mayoria de las clinicas, hospitales y centros de salud. Este control también se
ejerce en forma indirecta a través del monitoreo de la prescripcion de
medicamentos, de la negociacion de los precios de los mismos y del control del
numero de estudiantes que puedan ingresar a las facultades de medicina.

Con las reformas no se ha podido cambiar las limitadas posibilidades de cambiar
de meédico general. Los médicos generales y especialistas que no trabajan en
hospitales, no tienen la oportunidad de tratar a sus pacientes en dichas
instituciones, lo que impide la continuidad en los tratamientos. Hay evidencia
acerca de que en promedio una consulta con un médico general dura tres minutos,
mientras que la consulta con el medico especialista dura cinco. Los analisis que se
han hecho al respecto muestran que los médicos que no estan bajo la dedicacion
exclusiva con la seguridad social tampoco prestan un buen servicio. Si
adicionalmente se tiene en cuenta que se presentan largas colas y listas de
espera, es evidente que la satisfaccion de los usuarios es mala, aunque en el
mismo informe dicen que una vez el individuo ha completado su tratamiento, en un
75% de los casos se sienten satisfechos con el mismo. Las personas que cuentan
con un seguro médico complementario tienden a acudir a las consultas generales
en dicho seguro, mientras que para procedimientos mas complicados acuden a la
seguridad social.

El sistema integrado de salud en Espafia ha permitido un control sobre los costos
de la atencion de una forma favorable. Los medicamentos el gobierno ha tenido
que negociar producto por producto con los proveedores. Se ha estipulado que el
precio que se fije en dichas negociaciones no puede estar por encima del
promedio de los precios vigentes en los otros paises europeos.

Se han desarrollado leyes que buscan cambiar la financiacién de deducciones
obligatorias sobre los salarios por taxacion general, lo cual debe permitir que se dé
un sistema mucho mas equitativo.

4.4 REINO UNIDO

El sistema de seguridad en salud en el Reino Unido se encuentra en cabeza del
Estado, dominado por el Servicio Nacional de Salud (NHS). EI NHS se basa en un
sistema integrado, que comprende el 88% del gasto total en salud del pais. El



resto de los gastos en salud son privados, correspondiendo el 30% de estos a
seguros medicos privados y el restante 70% a medicamentos.

El sistema funciona con un gran numero de médicos generales que actuan
remitiendo a otros niveles de atencidn. No existen copagos para acceder a los
servicios de salud. Los médicos generales actuan en consultorios privados y
reciben la totalidad de sus ingresos del NHS. De forma adicional, les son
reembolsados los gastos efectuados por la adecuada prestacion del servicio. Los
ingresos pueden presentar varias formas. En primer lugar, hay un ingreso por
capitacion, que varia de acuerdo con el rango de edades de la poblacién atendida.
En segundo lugar hay un pago por servicio prestado, que se recibe por visitas
nocturnas y servicios de inmunizacion. En tercer lugar, hay unas concesiones, que
se pagan, en caso de contingencias. El resto de los gastos, como los arriendos,
son pagados, en forma directa. Las tarifas para cada uno de estos servicios son
propuestas por una comision del gobierno, que puede aceptarlas, y tiene las
facultades para no hacerlo. Este sistema hace que los médicos generales se
sientan inclinados a prestar servicios de baja calidad, a fin de reducir el costo que
deben asumir.

Los servicios de farmacia son prestados privadamente, aunque el estado mantiene
un gran control sobre el precio de los medicamentos. La regulacion la realiza el
departamento de salud y consiste en determinar cuanto es el porcentaje de
ganancia maxima que pueden recibir los laboratorios que lo producen.

El médico general puede remitir al paciente a un especialista o directamente al
hospital. Otra forma que tiene el paciente de llegar a los hospitales o a los
servicios de salud comunitarios es a través de los servicios de urgencias. La poca
flexibilidad del sistema y la existencia de una oferta racionada hacen que se
presenten colas y listas de espera. Segun Health Policy Studies No2, las listas de
espera para acceder a una cirugia, presenta un promedio de cinco semanas y, en
algunos casos se puede extender a meses e incluso a periodos superiores a un
afno.

El gasto global en salud que realiza el Estado se presupuesta con base en
correcciones a los promedios histéricos. La contratacién de los servicios de
lavanderia y el pago a los proveedores de los hospitales se basa en un sistema
competitivo. A los meédicos que trabajan en los hospitales se les paga por salario
unicamente y no tiene la obligacion de trabajar de forma exclusiva con el NHS. Los
salarios son fijados por concertacion entre el NHS y una agrupacion de médicos.
La remuneracion del resto de personal paramédico se realiza por salario, también
con tarifas negociadas.

Paralelamente al sector publico se ha desarrollado recientemente un pequefio,
pero creciente, sector de salud independiente, que esta siendo financiado en
parte por pagos directos y en parte por aseguramiento privado bajo el esquema de
reembolso. Los seguros privados son en su mayoria para financiar intervenciones
quirurgicas y asi garantizar aspectos, como habitaciones separadas. Sin embargo,
no existe una clara independencia entre los seguros privados y el sistema publico,
pues la mayoria de afiliados al primero acuden a los médicos generales y
especialistas del segundo con mucha frecuencia. Es importante destacar que los



costos en términos reales se han venido incrementando en forma muy rapida en
los ultimos afos, pues no existe ningun tipo de control sobre este mercado v,
adicionalmente, tampoco incentivos para realizar control de costos.

4.5 ESTADOS UNIDOS

Este Sistema de Salud es una mezcla de seguros privados, predominantes en el
mercado el 74% de la poblacion accede a estos servicios, que corresponden al
33% del gasto total en salud. Un aseguramiento publico que cubre el 23% de la
poblacién correspondiente al 42% del gasto total en salud (1990). Hay un 14% de
la poblacion que no esta cubierta por ninguno de los servicios anteriores, y
corresponde a poblacion joven en su gran mayoria, seguido por personas pobres
o casi pobres que no pueden acogerse a ninguno de los programas del gobierno.
Existen otras diferencias marcadas con los sistemas prevalecientes en los paises
Europeos, como son la solidaridad entre ricos y pobres del sistema y el alto costo
del mismo (Estados Unidos 12% del PNB en 1990 mientras que para paises
europeos con un promedio de 7.5%).

Las participacion del Estado es bastante reducida, solo cubre el 23% de la
poblaciéon a través de dos programas. MEDICARE es un programa Federal que
ofrece servicios de salud a los adultos mayores de 65 afos y a ciertos individuos
incapacitados fisicamente o que tienen dafio en los rinones representados en el
135 de la poblacién. Por otro lado MEDICAID, que es un programa manejado
conjuntamente por los gobiernos estatales y federales y cubre los programas
preventivos, los servicios de largo plazo y a la poblacion mas pobre miembros de
familias con hijos pequefios. En conjunto representa el 10% de la poblacién.

Los seguros privados se incluyen algunos usuarios de Medicare. En su mayoria
los seguros se dan en forma conjunta a través de los empleadores. (80% de los
asegurados). No existe obligatoriedad de afiliacion, aunque hay incentivos
tributarios tanto para los individuos como para los empleadores que estimulan el
uso de los seguros.

Los proveedores de los servicios de salud son pagados por servicio prestado
directamente por las aseguradoras publicas y privadas. Una pequena parte de la
poblacién asegurada (15%) esta afiliada a Health Maintenance Organizations,
HMO, las cuales funcionan bajo un sistema integrado, con énfasis en la
prevencion de enfermedades. A diferencia de los servicios ofrecidos normalmente
por las aseguradoras, que son pagados en forma retrospectiva, los HMO
funcionan con pagos anticipados bajo un sistema de capitacién,
comprometiéndose a prestar ciertos servicios especificos.2°

20 Fedesarrollo. Las formas de contratacion entre prestadoras y administradoras de salud. Santa fe de Bogota.
1996. p. 85-106.



5. CONCLUSIONES

-Cuando se vaya a realizar una contratacion de cualquier tipo, es indispensable
contar con los conocimientos generales al respecto, para poder saber que clase
de contrato se requiere.

-En todo proceso de negociacion en salud debe cumplir con la reglamentacion
expedida por los entes reguladores del sistema, ademas contar con informacién
como antecedentes del potencial cliente, servicios que se negocian, forma de
contratacion propuesta, condiciones en que se deben prestar, mecanismos de
remision y de acceso, comprobacion de derechos de los usuarios, cobros de
copagos y cuotas moderadoras, instancias para solucionar conflictos, mecanismos
para manejo de glosas.

-No hay un modelo ideal de contratacion en salud, corresponde mas al nivel de
atencion a contratar.

-La forma de contratacidn que es generalizada para el primer nivel de atencion
entre aseguradoras y prestadoras es la Capitacion. Para el segundo y tercer nivel
de atencion se maneja la modalidad de pago por evento o actividad realizada.
Las formas de pago por presupuesto prospectivo y retrospectivo son usado por
entidades gubernamentales. El pago por grupos relacionados diagnostico o
paquete se usa para la atencién de alto costo. Pago por salario lo utilizan las EPS
en su red propia.

-Las perversiones en contratacion en salud mas comunes son carteras generadas
por el gobierno a la red hospitalaria y por el Fosyga, las glosas por diferentes
conceptos y las clausulas adicionales de hecho en los contratos.

-El Sistema de Seguridad Social se desarrolla en un mercado regulado por el
Gobierno Nacional a través del Ministerio de Proteccion Social expidiendo
Normas, Acuerdos, proyectos de Ley, etc., para que el sistema se desarrolle de
una forma optima.

- Las formas de contratacion de servicios de salud en diferentes paises del mundo
comprenden basicamente pago por capitacion, pago por presupuesto y por
actividad.



6. RECOMENDACIONES

-Para que se de un buen proceso de contratacion siempre previamente debe
haber una negociacion, para lo cual hay que tener un aspecto basico para tener
éxito, es contar con informacién clara, concisa, de acuerdo a las necesidades, al
perfil de morbilidad de la poblacién a la cual se le va ha brindar servicios de salud,
con criterios objetivos, compromisos, y asi, llegar a la forma de contratacion mas
conveniente para las partes.

-Cumplir a cabalidad la normatividad del sistema para no incurrir en roces y asi
aumentar el grado de confianza entre las partes contratantes.

-Crear una legislacién que tenga como objetivo la creacidn de mecanismos para
proteger a los diferentes actores del sistema, especialmente a los usuarios y estos
sean los mas beneficiados en un proceso de contratacion de servicios de salud
acorde a sus necesidades.

-La contratacion debe estar basada en principios de ética, de costos y de calidad.



7. ANEXOS

ANEXO 1: MARCO NORMATIVO EN LA CONTRATACION DE PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD.

- LEY 80 de 1993.
-LEY 1122 DE 2007.
-LEY 100 DE 1993.
-Decreto 3260 de 2004.
-Decreto 050 de 2003.
-Decreto 1281 de 2002.
-Decreto 046 de 2000.

ANEXO 2: ANALISIS DE CONTRATACION DE UN ASEGURADOR

Analizando el proceso de contratacion de un asegurador, que nos reservamos el
nombre por respeto a la confidencialidad, que no dista mucho de otros
aseguradores es basado en notas técnicas proferidas por el gerente general de
la entidad, de acuerdo al perfil de morbilidad, frecuencias de uso de los afiliados,
para fijar en la nota técnica el maximo porcentaje de la UPC al cual se contrata en
la forma de capitacion con los diferentes prestadores, ejerciendo una posicion de
dominio de mercado para obtener mayor margen de rentabilidad sin buscar
calidad de atencion. Se busca contratar por capitacion los tres niveles de atencién
para trasladar los riesgos al prestador y reducir costos de administracion.

ANEXO 3: ESTUDIO DE FACTIBILIDAD DE CREACION DE UNA EPS PUBLICA
EN LA CIUDAD DE BOGOTA, JUNIO DE 2002, REALIZADO POR EL CENTRO
DE PROYECTOS PARA EL DESARROLLO CENDEX, DE LA PONTIFICIA
UNIVERSIDAD JAVERIANA

El siguiente es un estudio que nos ilustra los costos administrativos de una EPS
publica, es importante aclarar que estos resultados se obtuvieron bajo escenarios
de eficiencia técnica, aplicables a una EPS privada.

La metodologia para desarrollar este componente se hace en tres fases. En la
primera se definen los procesos, con base en las funciones basica de todo
asegurador. En la segunda se asignan los recursos (humanos, fisicos y
tecnolégicos) a cada uno de los procesos definidos por linea de negocio



(contributivo y subsidiado) y en la tercera, se asignan precios a las cantidades de
recursos invertidos en los procesos. Esta metodologia permite calcular también los
gastos administrativos asi como proponer la estructura administrativa y funcional
mas adecuada para la empresa, teniendo la utilizacion eficiente de los recursos.
Los eslabones de negocio tenidos en cuenta para el disefio del sistema productivo
fueron mercadeo y afiliacion, mantenimiento de usuarios, conformacién de red
prestadora y contratacion, mantenimiento y auditoria de red y analisis de
siniestralidad y control del riesgo financiero. Los eslabones de soporte tenidos en
cuenta para el disefio del sistema productivo fueron administracién financiera,
administracion de recurso humano y control interno.

El recurso humano de la EPS publica estaria conformado por 51 personas, 7 de
las cuales son funcionarios con denominacién de empleados publicos y los
restantes 44 funcionarios actuarian bajo la denominacién de empleados oficiales.
El costo del recurso humano para el primer aino de operacion de la EPS publica
haciendo uso del esquema encontrado en las Empresas Industriales y
Comerciales del Estado (EIC) del distrito seria de $2,121,676,829 frente a
$990,764,860 utilizando un esquema de precios de mercado, lo que representa
una diferencia del 53.9% en el costo del recurso humano. Este segundo esquema
de precios es el acogido para el disefio de la EPS.

El personal administrativo y operativo participa con tan solo el 3.2% del costo total
del recurso humano, esto se debe a los requerimientos de personal altamente
capacitado por el caracter de empresa aseguradora. El 56.9% del costo del
recurso humano se encuentra compuesto por personal directivo, asesor y
ejecutivo, lo que se esta acorde con la consideracion anterior.

El valor de compra total de los recursos tecnoldgicos es de $748.1 millones de los
cuales $188.5 millones por efecto de los factores de depreciaciéon son los que
corresponde cargar al costo de la operacion del EPS publica del 2003.

El 79.6% del costo compra corresponde a software y hardware, es decir, $595.3
millones, siendo la mayor inversibn que debera realizar la EPS publica. El
siguiente rubro, lo constituye el de comunicaciones con el 13.1%, seguido de
muebles y enseres con 7.3% Y finalmente, equipos de oficina con el 1.6%.

La sede administrativa de la EPS publica parte del supuesto que sera en
arrendamiento. Dadas las caracteristicas recomendadas para la localizacion de la
sede administrativa se encuentra que el precio del metro cuadrado de
arrendamiento para el 2003 puede estar alrededor $63,233, lo que implica que
para un area de 127.4 m2 el costo afio es de $96,6 millones. Respecto a los
espacios de trabajo, los funcionarios técnicos ocupan el 39.8% del espacio total,
es decir, 35 m2, seguidos de los directivos, ejecutivos, profesionales, asesores y
administrativos, con 19.3%, 15.9%, 10.2%, 9.1% y 5.7% respectivamente.

El costo total de la organizacion es de $1.659,4 millones. El recurso humano
participa con el 59,7%, seguido de la tecnologia el gasto variable y el gasto fijo con
11.4%, 12.1% y 11.0% respectivamente.

En cuanto a la distribucion del costo total de acuerdo con la linea de negocio el
régimen subsidiado participa con el 30.3% del costo total, es decir, $503,3
millones. Con una poblacién estimada de 12,176 afiliados de régimen subsidiado



del costo unitario seria de $39,708 lo que implica un consumo de UPC-S en
administracién del POS-S de 22.3%.

El régimen contributivo participaria en el costo total con el 69.7%, tomando una
poblacion estimada de 13,195 afiliados el costo unitario seria de $87,615 lo que
implicaria un consumo de UPC-C por administracion del POS-C del 27.5%.

El costo unitario total de la EPS publica para 25,871 afiliados seria de $64,142 lo
que significa un consumo promedio de UPC del 25.7%.

Estos resultados se obtuvieron bajo escenarios de eficiencia técnica. Esto significa
que se puede intentar contratar recursos a menores precios, pero no se puede
disminuir la cantidad y calidad de recursos dedicados a cada proceso. En el caso
de disminucion se corre el riesgo de ser ineficiente, no solo en el proceso donde
se disminuyan recursos sino en todos aquellos procesos conectados. Esta
ineficiencia traeria insatisfaccion en los usuarios y aumento de la desvinculacion
de la EPS.

El consumo de la UPC-S (22.3%) en gastos administrativos no brinda la
posibilidad de que la EPS disenada subsista posterior al tercer ano de
funcionamiento si las condiciones de la regulacién no cambian, o no haya choques
exdégenos a la EPS que permitan el incremento del pool subsidiado hasta alcanzar
el numero de afiliados minimo.

ANEXO 4: LOS SEGUROS EN EL ESQUEMA DE ASEGURAMIENTO DE
SALUD

El mercado de los seguros comerciales se diferencia de los seguros de salud
como se enuncia en el siguiente cuadro?'.

SEGUROS DE SALUD

SEGUROS DE ACTIVOS

Usualmente esta asociado con el
ingreso.

Asociado con el valor del activo y por lo
tanto costo del seguro.

El  cuidado médico permite el
mantenimiento preventivo vy la
reparacion, pero no el reemplazo

completo del capital dafado (cuerpo
humano).

Opera en forma opuesta a salud
protege contra perdidas del activo, no
pagando su mantenimiento

Imposible cubrir costo substitutivo

transitorio.

Puede cubrir el costo substitutivo del
activo.

Riesgos mas dificiles de estimar (
mayores alternativas de tratamiento y
mayor complejidad del cuerpo humano)

Riesgos mas faciles de estimar.

2! Dr. Alvaro Muriel Lopez M. Exasesor del Ministerio de la Proteccion Social.
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