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Gasto por procedimiento en la especialidad de cardiologia intervencionista
en pacientes con enfermedad coronaria del
Seguro Social, Seccional Valle del Cauca. Noviembre 2003-diciembre 2004

HEerNAN R obRriGUEZ, M.D.*

RESUMEN

Introduccién: Laenfermedad coronariaafectaaunagran proporcién de afiliadosal Seguro Social (1SS) Valledel Cauca. Aqui
sedescribeel gasto enlaespecialidad decardiol ogiaintervencionistaqueasumié estaempresapromotoradesal ud (EPS) por cuenta
de la enfermedad entre noviembre 2003-diciembre 2004. El gasto sobrepasalo presupuestado por €l 1SSy este desequilibrio se
produce bajo el régimen contributivo del actual sistemade seguridad social colombiano, que actllaen contradel | SS puesun alto
numero de sus afiliados son mayores de 45 afios. La poblacion compensadadel |SSValle del Caucaesde 423,440 personasdelas
cuales 43% superan |os 45 afios de edad, segmento donde se observa mayor riesgo de enfermedad coronaria.

M etodol ogia: El estudio esdescriptivo. Seanalizd ladistribucion delapoblacién compensadapor edady sexoy el pago hecho
por el ISSValledel Caucaalasinstitucionesprestadorasdesal ud (1PS) enlaespecialidad decardiol ogiaintervensionistaen el periodo
sefialado. L ainformaci 6n seobtuvodelafacturaci 6npresentadapor las| PSal Seguro Social y secruzéd conlosregistrosindividuales
de procedimientos en salud (RIPS) paraidentificar |os pacientes af ectados por enfermedad coronariay clasificarlos teniendo en
cuental os Codigos|nternacional esde Enfermad (CI E 10) asi como el Manual deActividades, Procedimientoselntervencionesdel
Plan ObligatoriodeSalud (MAPIPOS). Sepracticaron 1,349 procedi mientosal,103 pacientesdel | SScondiagndsticodeenfermedad
coronaria.

Andlisisy resultados: Lapoblacioncompensadadel | SSValledel Caucarepresenta9.3%delapoblaciénvallecaucana(4’ 532,378
habitantes en el Departamento/423,400 compensados). De éstos 43% son mayores de 45 afios, en riesgo de padecer enfermedad
coronariay requerir intervencion médica. El ISS pag6 alas | PS que prestan servicios de cardiol ogiaintervencionistala sumade
$5'320,786.046 (mas de cinco mil millones de pesos) por los procedimientos efectuados, 99.3% de los cuales se practicaron a
pacientes mayores de 40 afios. Este dinero cancelado correspondid a39% del total del presupuesto asignado paralacontratacion
general en ese periodo.

Conclusiones: El ISSValledel Caucagasté 2/5 partes de su presupuesto por pago de servicios de sal ud en procedimientosde
cardiol ogiaintervencionistaentrenoviembre 2003 y diciembre 2004. Estaproporcion del gasto se puede considerar relevantesi se
tieneen cuentael alto nimero depobl aci6n compensadadel | SSmayor de45 afios(43%). Seapreciaundesequilibroenlapoblacion
compensada de la EPS porque después de esta edad hay una mayor concentracion del riesgo de padecer enfermedad coronaria
y requerir intervencion médica. Esta situacion amenaza la estabilidad financiera del 1SS Valle del Cauca.

Palabras clave: Gasto; Enfermedad coronaria; Poblacién compensada; Sistema de seguridad social;
Régimen contributivo.

Costs of processing in the interventionist cardiology field in patients of coronary illnessin Seguro Social, Valle del Cauca
Section, November 2003-December 2004

SUMMARY

Introduction: Coronary illness affectsahigh proportion of affiliated with the Seguro Social (1SS) Departamento (=State) Valle
del Cauca. This paper describes the costsin the specialty of interventionist cardiology of the Health Promoter Enterprise (EPS)
because of thisillnessamong November 2003-December 2004. The costsare larger than the budget of the | SSfor thisillness. This
unbalanceinside security social system contemporary in Colombia, that isacontributiveregime, affectsto the | SSbecauseahigh
number of affiliated are adults of 45 years. The compensated population of the |SS Valledel Caucais 423,440 people of which 43%
isolder 45 years, segment of age that concentrates the risk of coronary illness.
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M etodology: Itisadescriptivestudy. It analysesthedistri-
bution of compensated population by age and sex; besidesthe
payment of ISSValledel Caucato the Health Institutions (IPS)
intheinterventionist cardiology specialty. Theinformationwas
taken of the register made by the IPS to the Social Secure
I nstituteand crossedwiththelndividual Registersof Procedures
inHealth (RIPS) toidentify thepatientswithcoronary illnessand
to rate them in accordance with the International I11ness Codes
(CIE 10) likewise the book about activities, Processing and
Interventions of the Obligatory Health Program (MAPIPOS).

Universe: 1,349 processing. The population was 1,103
affiliated patients with the Seguro Social with coronary illness
diagnoses.

Analysis and results: The compensated population of 1SS
represents 9.3% of Valle del Cauca population (4'532,378
inhabitantsinthe Departamento and 423,400 compensated). Of
them 43% are 45 years old or more and areinrisk for suffering
coronary illnessand need medical intervention. Thel SSValledel
Caucapaid out to IPSwith interventionist cardiology services
thetotal of $5’ 320,786.046 more of fivethousand millionspesos
for 1,349 proceduresrealizedto 1103 patientsof coronary illness.
This money represents 39% of the total budget to general
contracting for that period.

Conclusions. The Social Secure Valle del Cauca paid 2/5
parts of its budget in health services in procedures of
interventionist cardiology during November 2003 to December
2004. Theproportion of costsinthiskind of interventionishigh
relating the great compensated population oldest of 45 years
(43%) registeredin| SS. Thereisanunbal anceinthecompensated
populationin|SSValledel Caucabecause after thisagethereis
ahigher concentration of therisk to suffer coronary illnessand
to need medical intervention. This situation is a threat to the
financial stability of ISSValle del Cauca section.

Keywords: Costs; Coronary illness; Compensated
population; Social security system; Contributive regime.

Laprimeracausademuerteene mundoy en Colombia
eslaenfermedad coronariay lapoblacién masafectadaes
laque pasadelos cuarentaafios. En € periodo de estudio
esta enfermedad demandd la intervencion a 0.26% de
afiliados ad Seguro Socid (1SS) Vale dd Cauca

En ColombialalLey 100 de 1993 queriged Sistemade
Seguridad Socid en Salud dividié en dos el aseguramiento
en saud de la poblacién: € Régimen subsidiado y €
Régimen contributivo. Al segundo se &filian, con derecho
a cobertura familiar, todas las personas que trabagan
independientemente 0 en empresas, através de entidades
aseguradorasdenominadasEmpresasPromotorasde Salud
(EPS). El asegurado pagaunatercerapartey € patron las
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dos terceras partes de los aportes, que van directamente
a Fondo de Solidaridad y Garantias (FOSYGA) de
Ministerio de Proteccion Socid, ente administrador que
retornaalas EPS € dinero parasu financiacion en forma
de Unidades de Pago por Capitacién (UPC) cuyo monto
esta determinado por los grupos etéreos. Las edades
extremas tienen una UPC mayor, o mismo que las
mujeres en edad reproductiva

Cada mes la EPS presenta ante el FOSYGA su
poblacion de contribuyentes a sistema incluyendo a sus
beneficiarios, entidad que después de una operacion de
tipo financiero y administrativo, hace la compensacion
paradevolver alasEPSel dineroenformade UPC; aesta
poblacion de &filiados contribuyentes mas beneficiarios se
la denomina poblacién compensada.

Laley 100 afectaal |1SS pues aparecen las EPS parti-
culares querealizan camparias de mercadeo parainscribir
afiliados jovenes, pues a esta edad son menores |os riesgo
de enfermar, o demandar mayor atencién en salud y oca-
sionar gastos. En consecuencia, € |SS se queda con una
poblacién de afiliados mayores de edad, con enfermeda-
despreexistentesy gquetienen un mayor riesgo de padecer
enfermedad coronaria

Por ser e Seguro Socid una EPS oficial administrada
por € Estado, su rentabilidad se centra en lo socid, en
cambio las otras EPS particul ares que componen € régi-
men contributivo del sistema general de seguridad social
en salud, deben dar rentabilidad socia y econdmica. El 1SS
cumple 60 afios de vigenciay antes de la creacion de la
Ley 100 atendia solo alos trabajadores de las empresas,
alaesposa cuando se encontrabaen embarazo, atendiael
parto deéstay a hijo hastaun afiodeedad, ensured propia
de clinicas y centros de atencion en todo € pais; luego
madre e hijo quedaban en manos de la red publicay €
trabgjador seguia siendo atendido por € Seguro Social.

Al crearse la Ley 100 se incluye la aencion a grupo
familiar y d ISS empieza a cumplir la doble funcién de
asegurador y prestador del servicio de salud. En junio 26 de
2003 s=expide por parte delaPresidenciadelaRepublicad
Decreto 1750 medianted cud seescindid d antiguo 1SSpara
guedar silo como ente asegurador y sus antiguas clinicas y
centros de atencion quedaron en manos del Minigerio de
Proteccion Socid, congtituyendo Siete empresas socides del
edado (ESE) en todo d pais, que para d suroccidente
colombiano se llama ESE Antonio Narifio, con autonomia
financieray adminidrativa, prestador como cudquieradelas
otras IPS con las cudes d |SS contrata.
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El ISS contratala prestacion de servicios de salud con
lared publicay lared de |PS particulares, para cubrir la
demanda de &filiados y beneficiarios y 1o hace a unas
tarifaspreestabl ecidasaprobadaspor el Consejo Nacional
de Seguridad Socia en Salud. Paralaépocadel estudio, e
manual vigente de tarifas era el Acuerdo 256 de abril de
2001 segun e cua € costo de la aencion lo asume €
prestador (IPS) que contrata por paguetes con e Seguro
Social, presenta la factura respectiva 'y se acoge a las
tarifas preestablecidas.

METODOLOGIA

Se hizo un estudio descriptivo para establecer regula
ridades, diferencias y tendencias en e gasto que efectlia
d ISSValle dd Cauca por procedimiento en la especiali-
dad de cardiologia intervencionista entre noviembre 2003
y diciembre 2004. Para ello se anadliza e comportamiento
dediversas variables como edad y género de lapoblacion
compensada del 1SS, con énfasis en € grupo etéreo en
riesgo de contraer esta enfermedad, nimero de procedi-
mientos de cardiologia intervencionista realizados y los
pacientes atendidos, nimero de procedimientos por pa-
ciente, nUmero de procedimientos practicados segin gé-
nero, nimero de procedimientos practicados segin la
cantidad de vasos comprometidos, gasto por IPSy gasto
por procedimiento.

Las IPS involucradas son todas aguellas que en Cdli
realizan procedimientos de cardiol ogiaintervencionistade
diagnéstico y tratamiento, y presentaron facturaciéon a
I SS por pacientes atendidos con diagnostico de enferme-
dad coronaria en € periodo sefidado, conforme a los
Cadigos Internacionales de Diagnostico (CIE-10) y los
codigos del Manua de Procedimientos e Intervenciones
del Plan Obligatorio de Salud (MAPIPOS).

La poblacion objeto es de 1,349 procedimientos en la
especialidad de cardiol ogiaintervencionista practicados a
1,103 pacientescon enfermedad coronaria. Seexcluyeron
del estudio los pacientes atendidos antes y después del
periodo sefidado como corte temporal y otros procedi-
mientos diferentes aespeciaidad de cardiologiainterven-
cionista pagados alas IPS por e Seguro Socid Vale dd
Cauca.

Los datos se obtuvieron de la facturaciéon al Seguro
Social y los Registros Individuales de Procedimientos en
Salud (RIPS), de obligatorio cumplimiento, presentados
por las IPS que redizaron € procedimiento. Lainforma-
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cién se tomé de los registros conforme a los codigos de
diagnostico y procedimiento agrupandolos por € tipo de
lesidnencontraday tratadacon €l respectivo valor pagado,
laedad y € sexo ddl paciente.

En el proceso de organizacion, procesamiento y andli-
sis de informacion se utilizaron técnicas estadisticas de
tendencia central como frecuencias, medias 'y porcenta-
jes, en correspondencia con €l objetivo de efectuar un
estudio descriptivo. En ta sentido se omitio la posibilidad
de hacer inferencia estadistica a partir de los datos
existentes. Lainformacion seconsigné enlatabladedatos
Excel y se analiz6 con e Software SPSS Version 12.

RESULTADOS

La poblacion estimadaparad afio 2005 en € departa-
mento del Valle de Cauca fue de 4'532,378 habitantes,
9.8%del total nacional*. Lapoblacion compensadade ISS
Valle del Cauca entre noviembre 2003 y diciembre de
2004 fue de 423,400 &filiados entre cotizantesy beneficia-
rios (Cuadro 1), que equivale a9.3% de |l os habitantes del
departamento, lo que indica la dimensién de la cobertura
del serviciodesaud ofrecido por € 1SS. L oscompensados
entre 15 y 44 afios de edad representan 41.3% y los
mayores de 45 afos, son 43%. Después de los 40 afios la
persona esta mas expuesta a padecer enfermedad coro-
naria, debido al entorno menossaludable, €l pasoaunestilo
devidasedentarioy € deterioro fisicoirreversible, con un
incremento de los factores de riesgo cardiovascular por
hipertension, hipercolesterolemia, estrés, diabetes, obesi-
dad y tabaquismo, entre otros?. Es mayor € nimero de
compensados de sexo femenino después de los 15 afios,
pero menor al sexo masculino en la categoriamenos de 1
afo a 14 afios (Cuadro 1).

Las seis IPS contratadas realizaron 1,349 procedi-
mientos en la especialidad de cardiologiaintervencionista

Cuadro 1
Poblacién compensada por edad y sexo

Edad Poblacién compensada Total
(afios) Masculino Femenino
<1 869 401 1,270
la 4 5,949 4,637 10,586
5al4 27,967 26,657 54,624
15a44 84,448 90,393 174,841
45 a 59 41,334 42,507 83,841
60 y mas 45,582 52,656 98,238
Total 206,149 217,251 423,400
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Cuadro 2
Distribucion de procedimientos por
edad y sexo de pacientes

Edad Procedimiento Total %
(afios) Hombres Mujeres

30a40 5 4 9 0.7

40 a 50 48 38 86 6.4

50 a 60 168 88 256 19.0 99.3%
60 y mas 609 389 998 74.0

Total 830 519 1,349 100.0

(61.5%) (38.5%)

a 1,103 pacientes afiliados a 1SS Vale del Cauca. Por
edad, 998 procedimientos(74%) sepracticaronamayores
de 60 afios de edad, 256 procedi mientos (19%) aenfermos
entre 50y 59 afios, 86 procedimientosapacientesentre 40
y 49 afos (6.3%) y 9 procedimientos a pacientes entre 30
y 39 afios. Esto quiere decir que 99.3% de los procedi-
mientos sufragados por laentidad se practicaron apacien-
tes mayores de 40 afios. Respecto a sexo, 830 procedi-
mientos (61.5%) se practican ahombresy 519 (38.5%) a
mujeres (Cuadro 2).

Estedato poneen dertaaladivisién depresupuesto del
ISS, porque 43% de poblacion compensada superalos 45
anos (Cuadro 1), edad en la cual existe mayor riesgo de
padecer enfermedad coronariay demandar intervencion
quirargica. Al relacionar el nimero de procedimientosy €
numero de diasdel estudio (1349/425) setieneque diaria
mente se presentaron 3 casos de personas af ectados por
enfermedad coronariaque requirieron cateterismo, angio-
plastia, stent o revascularizacion miocardica.

Seguinlosdiagnésticosdescripcion CIE 10 redizadosa
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los pacientes, prevalece la enfermedad isquemia crénica
del corazdn, no especificada, que concentraun ato nime-
ro de procedimientos (99.6%). Las otras enfermedades
coronariasdiagnosticadas, anginainestable, cardiomiopatia
isquémica, enfermedad isquémica cronica del corazdn,
enfermedad cardiaca no especificada, e insuficiencia
rena terminal, reciben un solo procedimiento.

A los pacientes seles practico uno o mas procedimien-
tos seguin la gravedad de la lesion o las complicaciones
presentadas; un solo procedi miento a80.9% de pacientes,
dos procedimientos a 16.3% y més de dos procedimientos
aun numero reducido de pacientes (2.8%).

Los pacientes en € |ISS se clasifican en cotizantes, el
trabagjador que hace € aporte, y beneficiarios, e familiar
guegozadelosmismosservicios, comolo consagrolaley
100de 1993. Seredlizaron mésprocedi mientosacotizantes
ddl ISSValedd Cauca(1,043, 77.3%) queabeneficiarios
(306, 22.7%). Entre los cotizantes, recibieron mas proce-
dimientos los hombres (71.6%) y entre los beneficiarios,
las mujeres (72.8%).

Cas todos los procedimientos comprometian un vaso
(92.2%), 67.8% delospacientescon 1 vaso comprometido
tenian més de 60 afios de edad. L os procedimientos por 1,
2y 3vasoscomprometidos en estos pacientes representan
69.9%. En cuanto a sexo, recibieron mastratamientos por
1, 2y 3 vasos comprometidos las mujeres (61.5%) (Cua
dro 3).

El ISS Vdle de Cauca contratd con los centros
hospitalarios (IPS) la redlizacion de los procedimientos,
conforme a Cddigo Unico de Procedimientos en Salud
(CUPS). Practicaron més procedimientos las |PS, Grupo

Cuadro 3
Procedimientos practicados por cantidad de vasos comprometidos, edad y sexo
Numero devasos  Edad Género

comprometidos Femenino Masculino Total %

N° % N° %
1 <45 15 1.1 12 0.9 27 2.0
45 a 59 109 8.1 193 14.3 302 22.4
60 y mas 359 26.6 556 41.2 915 67.8
Total 483 35.8 761 56.4 1244 92.2
2 45a59 6 04 15 1.1 21 16
60y mas 30 2.2 52 3.9 82 6.1
<45 1 0.1 1 0.1
Total 36 2.7 68 5.0 104 77
3 60 y mas 0.0 1 0.1 1 0.1
Total 0.0 1 0.1 1 0.1
519 38.5 830 61.5 1349 100.0
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Cuadro 4
Procedimientos practicados por IPS 'y descripcién del CUPS

Descripcion del CUPS

AO CO CRD FCVL GAR ACMI Total por CUPS
N % N % N % N % N % N % N %
Arteriografia coronaria con cateterismo 80 5.9 0.0 32 2.4 21 1.6 165 12,2 66 4.9 364 27.0
derecho e izquierdo (356)
Arteriografia coronaria NCOC (329) 41 3.0 0.0 1 0.1 0.0 119 8,8 119 8.8 280 208
Arteriografia coronaria con cateterismo 64 4.7 0.0 0.0 0.0 93 6,9 46 3.4 203 15.0
izquierdo (43)
Angioplastia coronaria transluminal 75 5.6 5 0.4 5 0.4 8 0.6 59 4,4 43 3.2 195 14.5
percutanea, uno o dos vasos (44)
Angioplastia coronaria transluminal 72 5.3 8 0.6 14 1.0 6 0.4 45 3,3 44 3.3 189 14.0
percutanea, mas de dos vasos (44)
Anastomosis coronaria para revascula- 0.0 74 5.5 15 1.1 5 0.4 0,0 0,0 94 7.0
rizacion cardiaca de uno o mas vasos con
vena safena por esternotomia o toraco-
tomia (13)
Angioplastia coronaria transluminal percu- 4 0.3 0.0 0.0 0.0 1 0,1 7 0,5 12 0.9
tanea simple con infusién de agente
trombolitico, uno o dos vasos
Angioplastia coronaria transluminal percu- 2 0.1 0.0 6 0.4 0.0 2 0,1 2 0,1 12 0.9
tanea simple con infusién de agente
trombolitico, uno o dos vasos (44)
Total 338 87 73 40 484 327 1349 100.0
% 25.1 6.4 5.4 3.0 35.9 24.2 100

AO= Angiografia de Occidente CO= Clinica de Occidente CRD= Clinica Rey David FCVL= Fundacién Clinica Valle del Lili

GAR= Grupo de Angiografia de los Remedios

deAngiografiadeL osRemedios (484, 35.9%), Angiografia
de Occidente (338, 25.1%) y Angiografia Centro Médico
Imbanaco (327, 24.2%). De los 1,349 procedimientos
hechos, estastresIPShicieron 1,149 (85.1%). Lasrestan-
tes tres IPS, Clinica de Occidente, Clinica Rey David y
Fundacion Vale de Lili, efectuaron 200 procedimientos
(14.9%) (Cuadro 4).

LaESE Antonio Narifiodel ISSno ofertaprocedimien-
tos en cardiologiaintervencionista por no poseer lainfra-
estructura tecnolégica y administrativa requerida, pero
recibe en urgencias alos pacientes que presentan ataques
coronarios, presta diversos tipos de atencion, estabiliza,
lleva a cabo los cuidados iniciades, hace los examenes
necesarios pertinentes y e tratamiento a su alcance.
Atiendeal paciente con enfermedad coronariaquerequie-
re unidad de cuidados intensivos y a través de su red
particular de contratistas €l 1SS autorizalos procedimien-
tos en cardiologia intervencionista.

En d periodo mencionado € Seguro Socia pagd la
suma de $5,320' 786,046 a las IPS prestadoras por |os
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ACMI= Angiografia Centro Médico Imbanaco

siguientes procedimientos. anastomosis coronaria para
revascularizacion cardiaca, angioplastia coronaria trans-
luminal percutanea simple con infusién de agente trombo-
litico, angioplastia coronariatranduminal percutanea, con
stent en méas de dos vasos, angioplastia coronaria trans-
luminal percutanea, con stent de uno o dos vasos, arterio-
grafia coronaria con cateterismo derecho e izquierdo,
arteriografia coronaria con cateterismo izquierdo,
arteriografia coronaria NCOC (329). De los pacientes
76% tenian un vaso 0 més enfermo que obligd a hacer
angioplastiay colocar stent y/o revascularizacion, asmis-
mo 52% tenian mas de dos vasos enfermos que obligd a
hacer angioplastia mas stent y/o revascularizacién
miocéardica. Talesdatosindican quelosdiagnésticosclini-
cos de los médicos son efectivos.

Los procedimientos que demandaron més gasto del
| SSfueron angioplastiacoronariatrand uminal percutanes,
con stent en méas de dosvasos (26.7%), anastomosi Scoro-
naria para revascularizacion cardiaca (25.6%) y angio-
plastia coronaria trandumina percutanea, con stent de
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Cuadro 5
Distribucidn del gasto por procedimiento

Procedimiento Gasto $ %
Anastomosis coronaria para revascularizacion cardiaca 1,356'865,529 25.6
Angioplastia coronaria transluminal percutanea simple con infusion de agente trombolitico 188'440,270 3.5
Angioplastia coronaria transluminal percutéanea, con stent en mas de dos vasos 1,418843,987 26.7
Angioplastia coronaria transluminal percutanea, con stent en uno o dos vasos 1,247'056,260 234
Arteriografia coronaria con cateterismo derecho e izquierdo 506.883.181 9.5
Arteriografia coronaria con cateterismo izquierdo 256'094,135 4.8
Arteriografia coronaria NCOC (329) 346'602,684 6.5

Total

5,320'786,046 100.0

Cuadro 6
Frecuencia de procedimientos entre noviembre 2003 y
diciembre de 2004 y gasto mensual

Mes Procedimientos Gasto %
Noviembre 2003 56 160'925.142 3.0
Diciembre 2003 70 450'075.580 8.5
Enero 2004 72 423'867.854 8.0
Febrero 52 294'545.155 5.5
Marzo 114 544'236.507 10.2
Abril 129 480'771.335 9.0
Mayo 112 352'775.721 6.6
Junio 58 248'581.207 47
Julio 110 332'052.123 6.3
Agosto 95 314°052.123 5.9
Septiembre 136 489'692.512 9.2
Octubre 122 315'007.714 5.9
Noviembre 110 385'344.326 7.3
Diciembre 113 528'389,666 9.9
Total 1349 5,320'316,965 100.0
Promedio 96 380'056.146

uno o dosvasos (23.4%) (Cuadro 5). El gasto de estostres
procedimientos es de $4,022' 765,776 (75.6%).

El nimero de procedimientos y € gasto presentaron
variaciones en los meses estudiados, pero no se observo
tendencia alguna creciente 0 decreciente mes ames. Se
realizaron mas procedi mientos en septiembre (136) y abril
de 2004 (128) y menos procedimientos en febrero de 2004
(52) y noviembre de 2003 (56). Como agunos procedi-
mientos demandan mas gasto que otros, € mayor nimero
de procedimientos en un mes no se traduce en mayor
gasto. Asi, en septiembre de 2004 se practicaron 136
procedimientos paraun gasto de $489' 692.512, en cambio
en diciembre de 2004 se practicaron 113 procedimientos
para un gasto mayor del 1SS por $528'389,666. En sdlo
marzo de 2004 se practicaron 114 procedimientos paraun
gasto de $544' 236,507. El promedio mensud de procedi-
mientosfue 96y & de gasto fue $380' 056,146 (Cuadro 6).

DISCUSION

El elevado gasto del 1SS Valle del Cauca por procedi-
mientos en la especididad de cardiologiaintervencionista
se atribuye alaLey 100 de seguridad socia que crealas
EPS e IPSy modifica e sistema de atencion en salud en
Colombia. Los datos presentados en € estudio indican la
dimension del gasto por laEPS del Seguro Socia y alertan
sobre la necesidad de tomar medidas al respecto para
evitar crisis presupuestal.

L os encargados de tomar decisiones, médicos, geren-
tes y funcionarios de la administracion publica, hacen
constantemente elecciones entre distintas alternativas. El
problemaradicaen como se deben hacer esas el ecciones.
Para elegir adecuadamente entre distintas aternativas se
han desarrollado métodos de andlisisfinanciero y evalua-
cién socioecondmica. Si la situacion sociodemograficay
econdmicaes un condicionante paralasaud, lautilizacion
delosrecursos sanitarios es un condicionante para produ-
cir salud. Las operaciones coronarias a cielo abierto han
descendido drasticamente frente a aternativas de diag-
nostico més certero e intervenciones mas rapidas, sofis-
ticadasy menosinvasivasparael cuerpo. El corazén sigue
afectandolasaludy causando lamuerte de muchas perso-
nasmayoresdeedad, pesealaluchacientificay tecnol 6gi-
caen € tratamiento de la salud y la calidad del cuidado
asistencid que hareducido notablementelamortalidad, la
morbilidad, las complicaciones y las secuelas por enfer-
medad coronaria®. El grupo de enfermedades cardiovas-
culares representa un alto porcentgje del total de falleci-
mientos en los paises cuya poblacién mayor de edad
aumenta significativamente, destacando en este grupo
enfermedad coronaria o cardiopatia isquémica que oca
siona angina de pecho, infarto de miocardio y muerte
subita.
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La crisis econdmica de los sistemas sanitarios se
acentlia por lamayor utilizacién de servicios de salud con
el avance de edad. El envejecimiento delapoblaciony €
incremento de enfermedades como cardiopatiaisquémica
0 hipertension arteria contribuyen a una mayor inciden-
da®. El estudio caso-control de Ciruzzi et al .6, examin6 €
papel de los factores de riesgo coronario en € desarrollo
dd infarto agudo de miocardio (IAM) en los sujetos
mayores de edad, y confirmo laimportancia de los facto-
res de riesgo de infarto como la hipercolesterolemia, €
tabaguismo, lahipertensién arterid, ladiabetesy lahistoria
familiar de enfermedad coronaria.

El incremento de las posibilidades de diagndstico y
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares en los
ultimosafiosincideen € valor global. El mayor gastoend
tratamiento de enfermedad coronaria se atribuye aingre-
sos hospitaarios, que suelen ser prolongados y aumentar
de forma progresiva’. Al nimero de dias que necesita
estar internado €l paciente, se sumael gasto que ocasiona
€ reingreso por complicaciones rel acionadas con laedad.

La enfermedad coronaria produce un indice ato de
reingresos hospitalarios, segin Lupon et al .8 Sinembargo,
gracias alaintervencion educativay farmacol gicareali-
zada, en € primer afio de seguimiento més proximo delos
pacientes atendidos en unidad multidisciplinaria, losingre-
sos por enfermedad coronaria se redujeron de forma
significativa. El seguimiento a 153 pacientes al eatorizados
de 15.8 £ 6 meses indica una importante reduccion de la
mortaidad, los reingresos por ICC y la estancia media
hospitalaria. Con laintroduccién de un programa educati-
vo 'y de control larelacion costo-beneficio fue favorable
paralaingtitucién de salud.

Los ahorros en hospitaizacion y reingreso se consi-
guen con estrategias innovadoras y tratamientos mas
eficaces. Rodriguez et al.° mencionan una estrategia
sencilla para mejorar la gestion de los pacientes: discutir
con los profesionales sobre la ética de la eficienciay su
responsabilidad en la optimizacién de los recursos y las
estancias,; responsabilizar a determinados profesionales
de &reas especificas del servicio, especiamente de la
unidad de diagndstico no invasivo; establecer como prio-
ritarialarealizacion delas expl oracionescomplementarias
alos pacientes pendientes de dta, de forma que no haya
enfermos ingresados a la espera de las mismas después,
mediante un redisefio de los procesos y € desarrollo de
guias clinicas (dolor toréacico, angina de pecho, infarto de
miocardio, enfermedad coronaria); acordar con los servi-
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cios de referenciade laciudad que agilicen larealizacion
deexpl oracionescomplementariasy técnicascomo hemo-
dinamia, electrofisiologia, cirugia, con € objeto de reducir
lostiempos de demora de | os enfermos que deban perma-
necer ingresados; hacer e seguimiento a desarrollo y
aplicacion de las medidas con € fin de comprobar su
cumplimiento y contribuir a resolver con antelacion los
problemas que pudieran presentarse, y establecer con la
direccién del centro hospitalario una estrategia de desa-
rrollodel servicio connuevastécni cascomo hemodinamia,
deformaque puedan evitarse las demoras por traslado de
los pacientes. El aumento de |a eficiencia conseguido con
estrategias innovadoras de este tipo, permite obtener una
disminucion del costo por diade estancia, |o querepercute
muy positivamente en € valor de los procesos tratados®
y en el gasto genera de laingtitucion de salud.

Laintervencién lapuede hacer € persona especidiza
do en unaunidad adecuada de facil acceso, con e empleo
de distintos model os de unidades, clinicas 0 programas de
atencion que megjoran € cuidado, mediante intervenciones
de seguimiento y/o mangjo que disminuyen € nimero de
hospitalizaciones del paciente, en algunos casos hastaen
87%, de dias de estancia hospitalaria y de visitas en
urgencias. Al tiempo que mejora su calidad de vida y
aumenta € cumplimiento del tratamiento, e paciente
asume su propio cuidado persond y prolonga su supervi-
vencia. Los datos presentados por Comin-Colet et al.'!
sugieren gue este tipo de mejoras se puede conseguir en
un centro hospitalario bajo condiciones normales de fun-
cionamiento. Las mejoras incluyen programa de atencion
mediante visitas domiciliariast? y/o contactos tel efonicos
por partede enfermeria, con fineseducativosy de soporte,
en |os que la asistencia se concentra en una unidad espe-
cializada o en un tipo mixto unidad especializada/as sten-
cia primaria debidamente coordinados.

CONCLUSIONES

Laactuacion del 1SS Valle del Cauca que se limitaa
pagar alas |PS contratadas por los procedimientos en la
especiadidad de cardiologiaintervencionista, conforme al
sistemageneral desaludy el régimen de atencién en salud
creados por laLey 100 de 1993, ve amenazada su estabi-
lidad financiera.

La entidad quedd con una proporcion ata de filiados
y beneficiarios mayores de 40 afios que corren mayor
riesgo de enfermar y/o morir por enfermedades degene-
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rativas. Unade ellas, la arteriosclerosis, se agrava por la
presencia de hipertension arterial, diabetes, didipidemias,
obesidad, mal os hébitos alimenticios, sedentarismo, taba-
guismo, excesivo consumo de acohol o estrés. Mal mane-
jada, esta enfermedad puede conducir a un infarto agudo
del miocardio (IAM) que ocasione lamuerte o con mejor
suerte provocar complicaciones crénicas que afecten de
modo definitivo lacalidad devidade paciente. Al costo de
la secuela de problemas de salud se deben agregar los
anos de vida saludable perdidos, asi como € dafio psicol -
gicoy socia causado por enfermedad coronaria.

El deteriorodel corazény lascomplicacionesvasculares
son causantes del ingreso frecuente del paciente a los
centros hospitalarios. El gasto se incrementa con e au-
mento de la tasa de atencion anua en los hospitales por
sindromecoronario agudo, lascomplicacionesqueafectan
el estado de sadud del paciente después del dta y €
reingreso hospitalario. Existe preocupacion mundial por €
incremento de enfermedad coronariay en 15 6 20 afios se
espera una pandemia de la misma pues los nifios, los
jévenesy los adultos adoptan habitos de vida poco saluda
bles. Lascomodidades del modernismo nofacilitan quelas
personas hagan deporte, consuman aimentos con bagjo
contenido de colesterol y se beneficien de una aimenta-
cién rica en antioxidantes como frutas y verduras y
consuman productos ricos en fibra.

Como ente asegurador la EPS Seguro Social debe
afrontar la aparicion de esta enfermedad en sus &filiados
contribuyentesy beneficiarios, por tanto su principal obje-
tivo seraconseguir un diagndstico precisoy untratamiento
definitivo, evitar las complicaciones post-operatorias y
mejorar €l pronostico delaenfermedad. Paraevitar gastos
considerables en atencion previa, intervencion y hospita
lizacidn, es necesario replantear la cultura de la salud
curativa que tienen los dfiliados a 1SS e iguamente
evaluar € tipo de educacién que reciben los profesionales
delamedicinaen todas susramas. Unaestrategiadel |SS
Valle de Caucaparamantener su poblacion afiliadasana
consistiriaen efectuar programas de promociony preven-
cion de enfermedad coronaria a través de programas
educativos, bgo la premisa de que la accién educativay
preventivaprimariaen los primeros afiosdelavidaadulta,
y por supuesto en lavejez, disminuye € ingreso hospitala-
rio*3. De esta manera se podria reducir la morbi-mortali-
dad por enfermedad coronaria, megjorar € bienestar del
dfiliado mayor de 40 afios, reducir € gasto y diviar la
situacion econdémica del Seguro Social.
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Como complemento serequiere unapoliticade Estado
dirigida a promover habitos de vida saludables desde la
nifiez, con programas de promocion y prevencion de
enfermedad coronaria liderados por médicos generales,
pues son € primer contacto en la atencion primariay los
[lamados a fortalecer la educacion en salud paraevitar y/
o retardar la aparicion de esta enfermedad. Los avances
tecnologicos en medicinay salud minimizan la enferme-
dad, sus causas y efectos, reducen costos y gastos, y
mejoran laeficacia, eficienciay efectividad delaatencion.
Las dternativas como la vigilancia sobre la evolucién
biotecnol 6gicaen € tratamiento de enfermedad coronaria
demandan considerable inversion en equipos y software
de atatecnologia, pero sejustifican en la medida en que
permiten una intervencion més efectivayy menos costosa
en e tiempo.

Desde la década de 1980, latecnologiade los medica
mentos sobresale con la introduccion de farmacos
fibrinoliticos, que son licuadores de coagulos. Las nuevas
tecnologias diagndsticas han supuesto igualmente una
revolucion. La cardiologia intervencionista, invasiva d
minimo, rescata de la cirugia cardiaca convenciona a
miles de pacientes. Las propias técnicas quirlrgicas a
cielo abierto son cada vez menos agresivas. La opcion
terapéutica para enfermos coronarios de edades avanza-
das con alto riesgo quirurgico son |os procedi mientos poco
cruentos, que no precisan unidad de cuidados intensivos,
reducen la estancia hospitalaria y 1os costos sanitarios y
gportan a una positiva relacion beneficio-riesgo. Gracias
a estas tecnologias se puede hablar de aumento de la
supervivencia, mejor calidad de vida, mejores prondsticos
e ingresos hospitalarios més cortos.

Los resultados del estudio aportan cifras sobre la
dimension del gasto en enfermedad prevalente para posi-
bles nuevos trabajos como innovacion en salud, contabili-
dad de costos, evaluacidon de proyectos, retorno de la
inversion, valoracion econdmicadelacalidad, entre otros.
Dado su carécter exploratorio, € estudio se ocupd de
diversas variables del gasto, pudiendo relacionarse des-
pués con € gasto y € costo hospitalario por enfermedad
coronaria o los costos de atencion y la calidad del trata-
miento. Dentro de sus posibilidades, € |SS podriaestable-
cer igualmente la relacion costo-eficacia, costo-eficien-
cia, costo-efectividad, como medidas proyectivas que
fundamentan lasestrategiasde prevencion. Laeficaciaes
el efecto producido en la variable en condiciones ideales
0 de laboratorio, se mide en unidades naturales que
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representan alavariable u otras medidas como complica
ciones evitadas 0 pacientes recuperados. Laeficienciaes
larelacion entre los resultados obtenidosy € costo de los
recursos consumidos para obtener los resultados, que
conduce a un seguimiento del enfermo para conocer su
estado de salud después delaintervencion. Laefectividad
esel factor producido enlavariableen condicionesreales,
es decir, en la préctica habitual, sus unidades son las
mismas que en la eficacial®.
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