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Modelo de atencion para el control del riesgo
Silvio Arbey Osorio, M.D., M.A.S.*

RESUMEN

Para efectos de responder a las nuevas tendencias de contratacion por capitacion, la

Clinicade Occidente Tuluad SA. adelanta estrategias de trabajo interdisciplinario con sus
afiliados, orientadasmasquearesponder alasnecesidadesformalesdesusclientesfrente
al Gobierno, aintervenir sobrelosriesgos en salud de sus usuarios, mediante la apertura
de una dependencia auténoma pero interdependiente con la entidad, que desarrolla
funcionesdegestion del sistema deinformacion, deauditoriamédicay garantiadecalidad
y de fomento de la salud.
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Conlaformulaciéndelal ey 100de
1993, en Colombia se establecié un
model o de administraciény prestacion
de servicios de salud revolucionario y
social, que pretende imponer una serie
deprincipiosrectoresorientadosal ase-
guramiento universal de la poblacién,
independientemente de lacapacidad de
pago de los ciudadanos que reciben un
amplioplan debeneficios, el Plan Obli-
gatorio de Salud (POS), cubierto por
entidades administradoras de planesde
beneficios que reciben un monto de
dinero estédndar por usuario, que sere-
|aciona especificamente con la ubica-
ciongeograficay conlaedady sexo del
afiliado. Existe unagamade posiciones
frenteal SistemaGeneral de Seguridad
Social (SGSS) creado por lacitadanor-
ma, desdelosacérrimosenemigos, has-
ta quienes glorifican su alcance, pero
excepto por los céculos que realiza el
Gobierno Nacional, los diferentes gre-
mios del sector (aseguradores, presta-
doresy profesionales de salud), coinci-
den en que el monto definido para cu-
brir en integridad los contenidos del
POS para cada usuario, denominado
Unidad de Pago por Capitacion (UPC),
es realmente muy bgjo.

Frente a una UPC insuficiente para
cubrir el extenso plan de beneficiosque
se habia definido por la Resolucion
5261 de 1994 pero que viatutelase ha

hecho ilimitado, surge la necesidad de
lograr aultranzael equilibrio econémi-
co por parte de las entidades asegura-
doras. Tal situacion ha presionado la
aparicion de muditiples estrategias, o
bien paragenerar ingresos, yaseapor €l
cobro acucioso de excedentes por falta
de cumplimiento de los periodos mini-
mos de cotizacion, por cobros de
copagos y cuotas moderadoras 0 en
algunoscasosinterpretando lasnormas
de cobertura, o de otro lado, buscando
la disminucion de los costos de presta-
cion de servicios que es en genera €
campo mas explorado.

En el campo del control de los cos-
tosdeprestacion delosservicios, igual -
mente se observan diferentes tenden-
ciasenlascualeslasentidadesadminis-
tradoras de planes de beneficios han
utilizado desde estrategias simples de
contencion de costos, hasta estrategias
muy elaboradas de administracion y
proteccion de la salud de su poblacion
afiliada. El Cuadro 1 presentalasestra-
tegias identificadas por e equipo de
trabajo del Servicio de Atencion
AmbulatoriadelaClinicadeOccidente
Tulua (COT) en su andlisis estratégico
de 2000.

Asi las cosas, los intereses de los
administradores de los planes de bene-
ficios se ubican precisamente frente a
los del usuario, que no necesariamente
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conoce o le interesa conocer €l intrin-
gulisdel sistemade salud en Colombia,
pero gque sin falta debe cancelar mes a
mesel 12% desuingreso bruto mensual
y que demanday necesita servicios de
salud de alta calidad, que deben ser
provistos por las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios (IPS), clinicas y
hospitales. Como alternativa de solu-
cion para tal disyuntiva dentro de su
plataformaestratégica, laCOT tomé la
decision de crear dentro de sus produc-
tos, unalinea de administracion de sa-
lud poblacional, apesar de su naturale-
za esenciamente hospitalaria; dicha
decision por su nivel de riesgo econé-
mico exigia un manejo acucioso del
recurso, por lo que en ellaseincorpord
como estrategia, fundamentalmente
apuntarleal control del riesgo en salud,
no sélo como filosofia o presentacion
demagégica, sino como estrategia de
control del costo atravésdeladisminu-
cién de lasobreutilizacion de servicios

Cuadro 1
Estrategias de control del costo
meédico utilizadas por los
aseguradores

Contencion del costo
Contratos por presupuesto
Disminucion tarifas
Auditoria médica de cuentas
Limitacion de acceso
Control del ejercicio médico
Asignacion de presupuestos
IPSs propias

Colomb Med 2002; 33: 29-32



Colombia Médica

Vol. 33 N° 1, 2002

por parte de los usuarios y el fomento
del uso pertinente de los recursos dis-
ponibles por parte del personal de sa-
lud, sin detrimento de la calidad del
servicio a que se habia comprometido
|aCOT como parte basica de su objeti-
vosocial. Eranecesario contemplar que
la COT, como entidad hospitalaria de
tercer nivel, con unidades especializa-
dasdel cuartonivel, casi un centenar de
camas hospitalarias y una importante
orientacion a la atencién del paciente
particular y de medicina prepagada,
orientabasudesarrolload fortalecimien-
todesu capacidadtecnol 6gicay resolu-
tiva, loqueen principio generabacierto
conflicto de intereses con el objetivo
planteado; por tanto, secred unaunidad
independiente, pero interdependiente
con € resto de la organizacion que
viene desarrollando la creacion de un
modelo propio de atencién que busca
generar mejoras reales en el estado de
salud de la poblacién atendida por la
entidad, control delos riesgos identifi-
cados en tal poblacién y lograr y man-
tener equilibrio econémico, utilizando
estrategias ampliamente reconocidas y
utilizadas por otras entidades.

AUn incipiente, se presentan a con-
tinuacion algunas caracteristicas de lo
guemésqueunmodeloesundesarrollo
metodol égico, logrado tras casi cinco
afnos de atencion bajo lamodalidad de
capitacion y algo més de dos afios con
poblaciones paralaatencion en niveles
1, 2y 3, que parte de los conocimientos
acumul ados por el equipo detrabagjoen
continuas aproximaciones en el tiem-
po, pero que sigue en desarrollo, pues
serealizan nuevos gjustes apartir dela
incorporacion de una poblacion parala
atencién de niveles 2 y 3 con una IPS
primaria independiente de la COT. Se
presentan ademas, algunas de las esta-
disticas institucionales, conscientes de
la falta de pardmetros de control que
permitan un andlisis causal del resulta-
do.
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ESTRUCTURA

El servicio de atencion ambulatoria
tiene a su cargo cinco éreas creadas
para dar respuesta a las necesidades
administrativas y de prestacion de ser-
vicios de los usuarios, entre las que
caben resdltar las unidades de capita-
cion y de fomento de la salud, que
tienen su origen en laaplicacion de las
estrategias de salud administrada. La
unidad de capitacion es responsable de
laoperaciéndelosprocesosdegarantia
de calidad, autorizacion de serviciosy
gestion del sistema de informacion de
la dependencia, que se llevan a cabo
por parte de médicos y enfermeras au-
ditores, y personal administrativo. La
unidad de fomento de la salud desarro-
Ila los programas de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad
con la participacion de un equipo de
salud multidisciplinario que incluye
personal médico, paramédico y dedis-
ciplinas afines como docentes y del
sector del desarrollo comunitario.

FINANCIACION

El equipo detrabajo sefinanciacon
recursos de la clinica; existe una enti-
dad que aportala UPC total y otraque
aporta una parte de los recursos de la
UPC de promocion y prevencion asig-
nada, pero las demés no hacen aporte
algunoy prefieren ampliar actividades
independientes a las de demanda es-
pontanea que desarrollalaentidad para
sus informes a Ministerio de Salud.
Por politicainstitucional se hadefinido
gue los servicios prestados alos &filia-
dos capitados por la COT se prestan
tanto en honorarios médicos como en
servicioshospitalariosalastarifasesta-
blecidas parala contratacién por even-
to con larespectiva entidad, y con este
objetivo seestablecenlasmetasde con-
tribucion deladependencia, contrarioa
|os preceptos de la mayoria de los mo-

delos actuales que transfieren el riesgo
al profesional mediante la subca-
pitacion.

FILOSOFIA DEL MODELO

Lafortalezadel trabajo queseviene
desarrollando secentraen sufilosofiay
no en las actividades en si que realiza,
todavez que silo se disefian estrategias
0 servicios que de una u otra manera
hayan demostrado su utilidad enlaapli-
cacion practica o que sus fundamentos
tedricos sean aplicables. Atendiendo a
ello, laCOT definio laestrategiacomo
unainversiony ental sentido seplanea-
rony organizarona gunasmetodol ogias
de vinculacién, atencién, seguimiento
y control aplicables de modo global a
todoslos usuarios y se organizaron los
programas de salud necesarios para
mantener 10s menores niveles de utili-
zaciOn de serviciospor parte de pacien-
tes complicados por pobre control mé-
dico de sus entidades de base o de sus
riesgos propios, o de aquellos parcial-
mente atendidos, no tratados o diferi-
dos de otras entidades; asimismo, se
organizo la aplicacién de programas o
estrategiasdealtoimpacto enlaprotec-
cion sobrealgunosriesgoso en mejoria
de condiciones de salud. Cabe resaltar
gque aunque se incluyeron todos los
componentesdelasnormaslegal esefec-
tivas sobre la materia, la Resolucién
3997 de 1996 (aungue derogada), €l
Acuerdo 117 y las resoluciones 412 y
3384 de 2000 y éstas se cumplen, €
propésito de la unidad es minimizar
riesgos en salud, y por tanto las accio-
nesy contenidos no obedecen alos del
POS sino alarelacion costo beneficio.

PROGRAMAS DE SALUD E
INTERVENCIONES EN P Y P

Como actividades de curso conti-
nuo yaestablecido, launidad defomen-
todelasalud adelantalosprogramasde
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atencién integral alainfancia, quein-
cluyelasactividades del PAI, atencién
integral al adolescente, atencidén inte-
gra alafamiliagestante, atenciéninte-
gral a la mujer, atencion integral al
adulto mayor y €l de atencion ala po-
blacién con enfermedades crénicas; en
esos programas se adelantan activida-
des individuales y grupales informati-
vas, educativas, decontrol, deinterven-
ciones puntuales que incluyen visitas
domiciliarias, definidas por el comité
primario de promocién y prevenciony
los protocolos de cada programa. De
acuerdo con los resultados en las eva-
luaciones de los diferentes estamentos
Y sus propias propuestas de interven-
Cion para resolver problemas especifi-
cosdeun usuarioo ungrupo deellos, 0
para promover estilos de vida saluda-
ble, se definen y desarrollan planes de
trabajo que se gjecutan intrao extrains-
titucionalmente; buena parte de ellos
potencian los programas de salud ocu-
pacional de las empresas &filiadas ads-
critas alaclinica; igualmente, los gru-
pos primarios proponen el estableci-
miento de pautas y politicas de manejo
de algunas enfermedades o la aplica-
€ion de protocolos que amplian las co-
berturas del POS o sus estdndares de
calidad, como el uso de algunos anti-
bidticosy otros medicamentos no POS
0 de laboratorio original y la autoriza-
cion de cirugias laparoscopicas, la ga-
rantia de continuidad a usuarios no in-
cluidosen basede datos, lavinculacion
demiembrosdel grupo familiar no ads-
critosalalPSy laformacién en dere-
chosy deberes, y mecanismosde uso y
deevaluacion de serviciospor partedel
usuario, en busca de generar efectivi-
dad y economia.

AUDITORIA MEDICA Y
GARANTIA DE LA CALIDAD

Del sistema de informacion y la
operacion de los procesos de auditoria

médicasedesarrollan algunasactivida-
des de vigilancia epidemioldgica de
sucesos centinelas, de infeccién y de
complicaciones intrahospitalarias, se
realiza el andlisis de indicadores, y se
valorael desempefio global del servicio
prestado al os usuarios pertenecientesa
la IPS, actividades en las que se com-
prometen los diversos estamentosdela
organizacion; para tal gestion existen
los siguientes organismos permanen-
tes, que operan como grupos funciona-
lesconformadospor miembrosdel equi-
po de atencion ambulatoria de |a enti-
dad: loscomités primarios (operativoy
administrativo), el comitédegestionde
indicadores, €l comité de morbilidad y
deindicadores centinelade garantiade
lacalidad, el comité de historias clini-
cas, e comitédefarmaciay el comitéde
auditoria médicay garantia de la cali-
dad.

RESULTADOS

Unandlisisdelapoblacién obstétri-
careflgjaque 58% de | as usuarias obs-
tétricasingresan en el comienzooenla
mitad del embarazo y 37% |lo hacen en
e tercer trimestre; de estas mujeres
58% se clasifican como de alto riesgo
obstétrico, mientraslacifrabajaa35.6%
cuando seincluyentodaslasinscritasal
programa. El indice de ceséreaen con-
junto parajulio de 2002 fue 37.5%.

En cuanto a los usuarios de enfer-
medadescronicas, €l andlisisdeindica
dores de hospitalizaciones para el mes
de septiembre de 2002, se observa que
del total de usuarios hospitalizados de
la poblacion nueva, 23.5% lo hicieron
por descompensaci 6n delaentidad cro-
nica de base y dos casos correspondie-
ron a eventos centinelas, frente a 9.5%
de los usuarios de poblaciones en con-
trol por la COT sin casos centinelas.

Actualmentesecuentacon’572 usua-
riosinscritosen el programade control
de enfermedades crénicas. En ellos su

indicedeadherenciaes71%, entendido
comolaasistenciaaloseventosprogra-
mados para el usuario con respecto a
nimero de usuarios activosinscritos a
programa. En lo pertinente a gercicio
econdmico de laadministracion de po-
blaciones, el modelo en si determiné
unos resultados satisfactorios; sin em-
bargo, circunstanciasajenasal desarro-
Ilo de la prestacion del servicio, rela-
cionadas con €l proceso de gjuste de
base de datos del Gobierno Nacional,
los aseguradores argumentaron como
causa de gjustes de la UPC que han
limitado de forma importante las posi-
bilidades real es de gestion dentro deun
ambiente de equilibrio econémico, si-
tuacién gue necesariamente obligara a
aplicar gjustes a modelo.

CONCLUSION

Mas que un modelo, la Clinica de
Occidente Tulua S.A. ha puesto en
marchaunaserie de estrategias organi-
zadas dentro de una estructura formal
pero ampliamente flexible que lalleva
adisponer decierto grado dedesarrollo
metodol égico, validado en la préctica
frente alas mismas entidades adminis-
tradoras y sus poblaciones manejadas
directamente con otras estrategias de
contencion de costos orientadas de for-
ma economicista, algunas muy radica-
les, que ala postre no consiguieron el
objetivo buscado. Por € contrario, la
filosofia descrita no sblo ontuvo un
control razonable de | os costos de ope-
racién sin vulnerar los derechos de los
usuarios, sin lesionar el ingreso del
médico, sindetrimento del servicioy lo
gue es méas importante, orientando las
acciones del equipo de salud hacia €l
control del riesgo ensaludy el fomento
de estilos de vida saludabl es. Entende-
mos que si bien su aplicacion es costo-
s, por el resultado final, mes por mes
creemosfirmemente en su costo-efecti-
vidad, delo cual hemossidotestigosno
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s6loenel largo plazo, sinoen el media-
no eincluso e corto plazo, como suce-
de con €l programa perinatal, que de
cierto modo desvirta la creencia am-
pliamente extendida de que invertir en
estos programas sol o se recompensaen
€l largo plazo. Nuevas aproximaciones
son necesarias y es probable que se
puedan depurar epidemiolégicamente
algunas de las estrategias que no de-
muestren su beneficio real o que man-
tengan sus resultados con menor utili-
zacion de recursos, pero € camino tra-
zado dejaver que es posible retomar €l
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programadelasalud publicadentro del
esguema del actual Sistema de Seguri-
dad Social en Salud y porque no, trans-
formar el ambiente de desconfianza
mutua creado entre administrador,
prestador y usuario en unaintegracion
defuerzasen buscade un solo objetivo:
poblaciones mas sanas.

SUMMARY
In order to fulfill the new trends of

the Capitation Contracts, the “Clinica
deOccidente TuluaS.A.” followsteam

work strategies with the user’'s fee,
orientated morethanfulfill thecustomer
formal needs in accordance with
national government, to solvethehealth
risks of the users through the opening
of an autonomic center, connected
closely withtheinstitution, that devel ops
features of information system actions,
of medical judge assessment, quality
warranty and health care promotion.

Key words. Health administration.
Capitation. Cost’s decrease.
Pay unit per capitation.




