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Resumen Ejecutivo
Costo incremental para pacientes con diagndstico de diabetes mellitus, hipertension arterial

y enfermedad renal crénica.

El objetivo de esta investigacion es determinar el costo incremental por condicion de
morbilidad, especificamente para el grupo de pacientes, tanto del régimen contributivo como
subsidiado, quienes tengan diagndsticos confirmados de Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus y Enfermedad Renal Cronica (estadios I al III). Utilizando un modelo de regresion
lineal estimando una ecuacion por el método de Minimos Cuadrados Ordinarios - MCO, los
principales resultados encontrados indican una relacion directamente proporcional entre la
severidad de la enfermedad y el costo de atencion, ademas el costo incrementa cuanto mayor
sea el nivel de atencion, atender un paciente sin alguna de estas 3 patologias cuesta $68.792
COP al afio menos que el paciente cronico de segundo nivel, y un paciente cronico de primer
nivel cuesta atenderlo $36,378 menos que el paciente que requiere IPS especializada
(segundo nivel). También el costo es mayor en el caso de individuos que hacen parte del
grupo etario de 70 a 74 afios, es en este periodo de tiempo donde el individuo tiene mas
probabilidades de estar cronicamente enfermo y mayor gasto en salud. Asimismo, hay un
impacto en lugar de residencia, en donde prestar servicios de salud en municipios y zonas
alejadas se vuelve mas costoso para todo el sistema de salud, lo cual puede explicarse por
temas logisticos, de infraestructura y de talento humano principalmente. Finalmente, tanto el
estar afiliado al régimen contributivo, asi como ser mujer dentro del sistema de salud, ambas

variables presentan una relacion positiva sobre el costo médico.
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Abstract
Incremental cost for patients diagnosed with diabetes mellitus, arterial hypertension, and

chronic kidney disease

The objective of this research is to determine the incremental cost per morbidity
condition, specifically for the group of patients under both the contributory and subsidized
healthcare systems, who have confirmed diagnoses of Arterial Hypertension, Diabetes
Mellitus, and Chronic Kidney Disease (Stages I to III). Using a linear regression model
estimating an equation through the Ordinary Least Squares - OLS method, the main findings
indicate a directly proportional relationship between disease severity and healthcare cost.
Additionally, the cost increases as the level of care rises. Treating a patient without any of
these 3 pathologies costs $68,792 COP less per year than a second-level chronic patient, and
a first-level chronic patient costs $36,378 less to treat than a patient requiring specialized
healthcare (second level). Moreover, the cost is higher for individuals in the age group of 70
to 74 years. It is during this time period that individuals are more likely to be chronically ill
and have higher healthcare expenses. Likewise, there is an impact based on the place of
residence, where providing healthcare services in remote municipalities and areas becomes
more expensive for the entire healthcare system. This can be attributed mainly to logistical,
infrastructural, and human resource factors. Finally, both being affiliated with the
contributory healthcare system and being female within the healthcare system show a
positive relationship with medical costs.

Keywords

Morbidity, healthcare cost, chronic patient, Ordinary Least Squares, disease.
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1. Introduccion

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), citado en Ministerio de Salud y
Proteccion Social (2015b), las enfermedades cardiovasculares han sido consideradas como

la principal causa de muerte a nivel mundial.

Estimaciones muestran que para el ano 2030, los fallecimientos en el mundo
atribuibles a las enfermedades cardiovasculares estaran alrededor de los 23 millones de
personas. Si bien esa afectacion es generalizada en todos los paises, es aiin més frecuente
encontrar mayores tasas de mortalidad atribuibles a esta causa en los paises de ingresos
medios-bajos. En el afo 2012, las enfermedades cronicas no transmisibles, fueron las
causantes de mas del 68% de los fallecimientos a nivel mundial. Para el afio 2000 aportaron
el 60%, siendo un problema en crecimiento sostenido y relevante para la salud publica y
sostenibilidad financiera de todas las economias del planeta (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2015b).

La crisis mundial de enfermedades cronicas, el envejecimiento de la poblacion con el
aumento de esperanza de vida segiin la OMS y aumento progresivo de factores de riesgo han
ido aumentando la presion financiera y econdmica en todos los sistemas de salud a nivel
mundial. El caso del aumento de la esperanza de vida en el planeta es una realidad, a partir
de datos del Banco Mundial, en el afio 1960, es decir hace 62 afios, la expectativa de vida en

a nivel mundial era de 53 afos, mientras que para el 2020 era de 73. Eso representa un
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crecimiento del 37,7%, cifra sustancial cuando se refiere a algo tan importante como la

expectativa de vida de las personas (Banco Mundial, 2023).

Estos cambios demograficos en las poblaciones en nuestro planeta hacen que, con el
transcurrir de los afios, los diagndsticos de enfermedades cronicas no transmisibles estén
presentes en una mayor cantidad de personas, muestra de ello es que actualmente a nivel
mundial las personas entre los 60 y 89 afios de edad son las que mayor condiciones cronicas
presentan, representando retos econémicos importantes para los diferentes paises y sistemas
de salud, independiente de su origen de recursos y formas de financiacion. Con este panorama
anteriormente descrito, en el afio 2017 se proyect6 por parte del Grupo de Economia de la
Salud de la Universidad de Antioquia que el gasto total en salud para el afo 2040 en los
paises ricos sera del 13,1% del PIB, mientras que para los paises en desarrollo (caso

colombiano) sera cercano al 8,5% (Miski Avila, 2022).

Por otro lado, ANIF estima que para el afio 2034 el gasto en salud necesario para
atender las necesidades en salud de la poblacion afiliada al Sistema de Salud en Colombia
seria del 9,6% del PIB. Datos diversos pero conclusion de diferentes fuentes de informacion
en la misma direccion; cada vez mas los sistemas de salud van a requerir una mayor cantidad
de recursos financieros, de ahi la importancia de no solo trabajar en modelos de atencion en
salud preventivos y enfocado en esquemas de pago por resultados, sino también en revisar
esquemas adicionales de aseguramiento en iniciativas privado, ampliar la formalizacion
laboral y por ende las contribuciones, entre otras medidas que ayuden a soportar el inminente

incremento del gasto en salud (ANIF, 2022).
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La promocion y el mantenimiento de la salud es uno de los enfoques de politica
publica en salud mas importantes que cualquier pais deberia tener. Buena parte de las
enfermedades crénicas no transmisibles pueden prevenirse con intervenciones de los
principales factores de riesgo, la falta de actividad fisica, alimentacion a base de comidas
ultra procesadas, consumo de cigarrillo/tabaco y/o alcohol. Estas intervenciones deben ser
una responsabilidad intersectorial con el fin de enfocar los esfuerzos para promover y cuidar
la salud de la poblacion a través de programas y politicas publicas. Finalmente una buena y
oportuna planeacion acompafiada de una ejecucion bien dirigida de estas politicas, reducira
los riesgos de contraer enfermedades y tendra como resultado una mayor cantidad de
poblacion sana, la cual contribuird a la sostenibilidad sanitaria de los diferentes sistemas de

salud en América y por supuesto del mundo (Organizaciéon Panamericana de la Salud, s. f.).

En Colombia el concepto de promocion y mantenimiento de la salud no difiere mucho
de lo que se comenta en el parrafo inmediatamente anterior, de acuerdo a la Resolucion 3280
de 2018 la Ruta Integral de Atencidon para la Promocion y Mantenimiento de la Salud
(RPMS), se enmarca en un concepto de atencion integral con el objetivo de obtener resultados
en salud favorables en las poblaciones e individuos gestionando oportunamente los riesgos
en salud. Esta Ruta esta dirigida a toda la poblacion en general, siendo una politica piblica 'y
herramienta que tiene una participacion intersectorial (EPS/aseguradores, direcciones
territoriales de salud y prestadores) y que establece a estos participantes los parametros y

condiciones que son necesarios para velar por la promocién de la salud asi, la prevencion en
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la aparicion de patologias y la sensibilizacion de una cultura de autocuidado de las personas

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018).

Esta Ruta de Promociéon y Mantenimiento de la salud serd responsabilidad, en
términos de prestacion, de las IPS de primer nivel de atencion con su respectiva poblacion
asignada, y su adecuada gestion, seguimiento y cumplimiento de indicadores son actividades
clave para tener una poblacion mas sana y un Sistema de Seguridad Social en Salud mas
sostenible en el largo plazo. Es importante resaltar que las actividades esperadas a realizar
dentro de la RPMS estan dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS) y por tanto reconocidas
dentro del valor de la UPC. Datos de contratacion la IPS de Antioquia a partir de la cual se
hace este trabajo, estiman que el porcentaje de la UPC destinada a la prestacion de servicios
de primer nivel (tanto promocion y prevencion como morbilidad general), podra estar entre

un 17 y 20% del valor total de la misma.

No solo las proyecciones son claras en el incremento del gasto en salud por parte del
Gobierno Nacional para los Colombianos, sino también cifras histdricas asi lo demuestran.
Como porcentaje del PIB, el gasto en salud de los colombianos ha tenido una tendencia
absolutamente creciente, en donde para el afio 2000 represento el 5.31%, mientras que para
el 2021 estuvo cercano al 8%, siendo este un incremento del 50%. Para el afio 2022 el
presupuesto en salud se proyectd desde el Ministerio de Salud en 73% de los cuales un 53%
provendria desde el Presupuesto General de la Nacion y un 36% por parte de las cotizaciones

en Seguridad Social (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2022b).
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Colombia destina el 7,6% de su Producto Interno Bruto (PIB) a Salud, del cual la
mayoria (71,6%) estd representado por el gasto publico, mientras que el gasto privado
comprende el 28,4% restante. El alto financiamiento publico que tiene Colombia, hace que
el gasto de bolsillo sea uno de los mas bajos de la region (15,1%). Para el 2020 y 2021,
Colombia habia destinado $15,89 billones para atender la emergencia sanitaria por el covid-
19, y fueron estas medidas precisamente respaldadas por el alto gasto publico las que
ayudaron que los hogares y familias colombianas hayan quedado a salvo de tener que incurrir
en gastos de bolsillo para hacerle frente a la enfermedad por la pandemia (Asociacion

Nacional de & Empresarios -ANDI- y la Universidad de Antioquia, 2022).

Para el afio 2017 el gasto en salud per capita en Colombia fue de USD $964, mientras
que el promedio de la OCDE ascendi6é a USD $3.994. Recordemos que este concepto hace
referencia al consumo final de bienes y servicios sanitarios, es decir, es la sumatoria de los

gastos incurridos para la atencion en salud (OECD, 2020).

Esta combinacioén publico-privada de la financiacion en nuestro sistema de salud
arroja caracteristicas tanto de un sistema Bismark como Beveridge. En el que las
financiaciones que tienen su origen a partir de las contribuciones de las personas/empleados
y empresas como un porcentaje obligatorio de su salario mensual, asi como los profesionales
independientes que de igual manera realizan estos aportes, representan las caracteristicas de
un modelo Bismark. Por el otro lado, el sistema Beveridge es basicamente lo que se recibe

de los impuestos generales de una nacioén (Toba Veloza, 2020).
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Hay un capitulo importante a entender en el Sistema de Salud Colombiano y es el del
cobro de copagos y cuotas moderadoras. Los primeros son un aporte de pago compartido el
cual corresponde a un porcentaje del valor del servicio en salud a prestar y tiene como
objetivo ayudar en la financiacion del sistema de salud. Los copagos estan a cargo de los
beneficiarios del régimen contributivo y de los afiliados del régimen subsidiado. En cuanto
a las cuotas moderadoras son para los cotizantes y para los beneficiarios del régimen
contributivo, estas deben cancelarse por el uso de los servicios de salud con el fin de hacer
un uso racional y pertinente de los mismos. Tanto los copagos como las cuotas moderadoras
difieren entre cada usuario, y el monto correspondiente a pagar va a depender directamente
del ingreso base de cotizacion del afiliado que cotiza, esto busca la progresividad en el nivel
socioecondmico, que en otras palabras es que a mayor poder adquisitivo, mayor sera la
contribucioén, y caso contrario, a menor poder adquisitivo, menor serd la misma. Es
importante resaltar que existen unas excepciones en el cobro de estos pagos para ambos
regimenes, sin embargo, entrar en ese nivel de detalle no es lo que se busca en este trabajo,
sino por el contrario tener un entendimiento general de coémo este mecanismo de
cofinanciacion, ayuda a tener un sistema de salud mas sostenible financieramente hablando

en el largo plazo (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2022a).

La pandemia del COVID-19 fue un reto para la humanidad entera. Esta situacion
gener6 un impacto retador a nivel mundial, lo cual tuvo variaciones y diferentes magnitudes
entre paises, continentes y hasta ciudades. Secuelas econdmicas, sociales, mentales y fisicas
fueron algunas de las consecuencias que, como sociedad, tuvimos que afrontar a causa de las

infecciones por la pandemia del coronavirus.
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Si bien el impacto por la pandemia golpe6 a la gran mayoria de los sectores que
componen la economia mundial, el Covid-19 puso a prueba la capacidad de respuesta de los
sistemas de salud en todo el planeta. El reto a cada uno de esos sistemas consistio
principalmente en tener la suficiente capacidad instalada, recurso humano (idéneo) e
infraestructura para garantizar la mejor atencidon en salud posible (Garcia-Rendon et al.,
2022). De acuerdo a la OMS, es necesario, si se quiere garantizar un adecuado manejo de
una pandemia, tener un alto componente de financiacion publica en los sistemas de salud,
con el fin de eliminar cualquier tipo de barreras financieras para poder acceder a servicios de
salud en la poblacion, evitar un mayor componente de gasto privado o de bolsillo con el fin
de evitar el riesgo financiero y/o gasto catastrofico de las personas y sus familias de acuerdo

a la posibilidad de enfermarse.

Asi, el objetivo de esta investigacion es determinar el costo incremental por condicion
de morbilidad de pacientes con diagndsticos de Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y
Enfermedad Croénica (en sus estadios del I al III) en el departamento de Antioquia y cudles
serian los mecanismos de posibles politicas publicas, tanto para financiar los pacientes que
padecen estas condiciones cronicas, como para evitarlas mediante un énfasis relevante en
practicas de Promocion y Mantenimiento de la Salud. Es importante anotar que este estudio
no incluye costos hospitalarios ni de medicamentos, por tal motivo corresponde a analisis

ambulatorio.
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Para lograr esta meta utilizamos un modelo regresion lineal estimando una ecuacion
por el método de Minimos Cuadrados Ordinarios MCO, permitiendo entender la relacion de
la variable dependiente (costo médico) frente a variaciones en las variables independientes
(edad, sexo, lugar de residencia, morbilidad y tipo de régimen). Entre los principales
resultados se evidencia la manera en que la carga de la enfermedad presenta un efecto
positivo estadisticamente significativo sobre el costo médico. Ademas se encuentra evidencia
que mientras aumenta la edad del usuario, presenta una relacion directa también con los
costos de atencion. Se encuentra ademas evidencia que pertenecer al régimen contributivo y

ser mujer también incrementa el costo de la prestacion de servicios de salud.

Posterior a esta introductoria el trabajo se estructura de la siguiente manera: el marco
teorico hace la revision de literatura, haciendo un barrido por el funcionamiento y estructura
del Sistema de Seguridad Social en Salud colombiano, enfatizando en la forma en cémo se
financia el sistema mediante la Unidad de Pago por Capitacion, asi como también resaltando
diferentes investigaciones a nivel nacional e internacional. Posterior a ello se expone la
metodologia utilizada en el trabajo, definiendo las principales variables y el modelo
econométrico a utilizar. Por ultimo se hace un andlisis de resultados en la seccion de

conclusiones y recomendaciones que se consideran pertinentes e importantes para el estudio.
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2. Revision Tedrica y/o Antecedentes de la Investigacion a Realizar

2.1.Sistema de Salud en Colombia

El sistema de salud colombiano ha tenido grandes avances y cambios en los tltimos
30 afios. La Ley 100 de 1993 es considerada (en la opinion de muchos) como el logro social
mas importante del pais de las ultimas décadas, con ella se establecio la prestacion y el acceso
de servicios de salud de calidad para los colombianos, por medio de los regimenes
contributivo y subsidiado, independientemente de la capacidad de pago individual,
estableciendo, entre muchas otras cosas, que debe garantizarse a los afilados un acceso
equitativo a la atencion en salud desde las etapas de la promocion y el mantenimiento de la

salud hasta la fase de rehabilitacion y cuidados paliativos.

Con la Ley Estatutaria 1751 de 2015 se logro que la salud fuera garantizada como un
derecho fundamental en Colombia, siendo entonces el derecho a la salud auténomo e
irrenunciable en lo individual asi como en lo colectivo. Es decir donde a nadie puede negarse
la prestacion y acceso a los servicios de salud, el cual debe ser oportuno, eficaz y con calidad
e idoneidad (Congreso de la Republica, 2015). El sistema de salud colombiano es reconocido
entre muchas otras virtudes por su universalidad en su cobertura. Desde la implementacion
de la Ley 100 el objetivo ha sido garantizar el acceso a los servicios de salud de calidad a
todos los individuos independientemente de condicion socio econdémica. Para diciembre del
afio 2021, Colombia contaba con una poblacion de acuerdo al DANE de 51.328.449

habitantes, quienes tenian una cobertura de aseguramiento en salud de un 99,03% lo que
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corresponde a 50.830.942, teniendo una participacion del 48,44% para el régimen
contributivo, 47,15% para el subsidiado y el 4,4% restante siendo poblacion correspondiente

a regimenes especiales y de excepcion.

Esta cobertura se ha conseguido entre muchas herramientas, mediante la figura
obligatoria implementada como aseguramiento en salud, lo que se conoce en nuestro pais las
Entidades Promotoras de Salud (EPS), las cuales, como su nombre lo dice, son entidades
publicas, privadas y/o mixtas, que tienen como objetivo garantizar la afiliacion y la prestacion
del Plan Obligatorio de Salud. En Colombia para el ano 2023 existen mas de 30 EPS de las
cuales 5 de ellas tienen asegurada el 54,51% de la poblacion. Estas son Nueva EPS (19,6%),
EPS Sanitas (11,1%), EPS Sura (10,1%), Salud Total EPS (8,9%), Coosalud EPS (6,5%).
Encabeza la lista Nueva EPS teniendo un total de 10.080.015 de afiliados, tanto en el régimen
contributivo como en el subsidiado, ver esquema 1 (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

2022¢).

Tabla 1. Participacion del aseguramiento en salud

Nueva EPS 10.080.015 20%
EPS Sanitas 5.692.523 11%
EPS Sura 5.179.859 10%
Salud Total EPS 4.547.684 9%
Coosalud 3.358.148 7%
Total 51.305.724 100%

Nota: Se evidencia la participacion de las principales EPS en el aseguramiento. Fuente: Elaboracion

propia a partir de los datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social (2022).
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Figura 1. Aseguramiento en salud por EPS

m Nueva EPS

m EPS Sanitas

® EPS Sura

m Salud Total EPS
Coosalud
Otras

Nota: Se evidencia la participacion de las principales EPS en el aseguramiento. Fuente: Elaboracion

propia a partir de los datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social (2022).

La afiliacion al régimen contributivo sera para personas con capacidad de pago,
personas con vinculacion laboral, independientes, pensionados, servidores publicos. Estas
personas deberdn realizar los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social,
especificamente a salud, pension y riesgos laborales. Son estas personas las que
mensualmente deberdn cumplir con un aporte o cotizacion a la EPS a la cual estén afiliados
con el fin de poder garantizar su atencion en salud. Para el caso de empleados la cotizacion
en salud es del 12.5% de su salario mensual, de los cuales 8.5% estan a cargo del empleador
y el 4% restante a cargo del trabajador. Para el caso de los pensionados, estos deben asumir
la totalidad de su cotizaciéon la cual igualmente es del 12.5%. Frente al trabajador
independiente debe pagar toda su cotizacion la cual corresponde al 12.5% del ingreso base
de cotizacion, el cual es el equivalente al 40% del valor mensual del contrato, ingreso base

que nunca puede ser inferior al salario minimo legal mensual vigente.



25

De acuerdo al Ministerio de Salud y Proteccion Social frente al aseguramiento al
sistema general de salud, la afiliacion al régimen subsidiado serd para personas pobres y
vulnerables quienes estan clasificadas en niveles I o II del Sisbén (Sistema de Seleccion de

Beneficiarios).

“Las poblaciones especiales prioritarias, tales como personas en condicion de
desplazamiento, poblacion infantil abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados del
conflicto armado, comunidades indigenas; personas mayores en centros de proteccion;
poblacion rural migratoria; personas del programa de proteccion a testigos; indigentes y
poblacion gitana (conocida como RROM), entre otros.” (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2023, p.37).

Conforme a lo descrito en el articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 del Congreso de la
Republica, el aseguramiento en salud se entiende como “la administracion del riesgo
financiero, la gestion del riesgo en salud, la articulacién de los servicios que garantice el
acceso efectivo, la garantia de la calidad en la prestacion de los servicios de salud y la
representacion del afiliado ante el prestador y los demas actores sin perjuicio de la autonomia

del usuario” (Congreso de la Republica, 2007).

La prestacion de los servicios de salud no hace parte de las funciones del
aseguramiento, lo cual si corresponde a las Instituciones Prestadores de Salud (IPS),

contratadas por el asegurador y que son entidades publicas o privadas sean clinicas,



26

hospitales, puntos de atencion primaria en salud y todos los posibles proveedores de servicios
de salud de diferentes tamafos habilitados para realizar dicha actividad. Es importante aclarar
que si bien es cierto que las EPS no pueden prestar servicios de salud directamente, si existe
en Colombia la figura de la integracion vertical, lo cual significa que las Empresas
Promotoras de Salud podran contratar directamente o a través de terceros, hasta un maximo
del 30% del valor total de su gasto en salud distribuido en los diferentes niveles de
complejidad de los servicios incluidos dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS) (Congreso

de la Republica, 2007).

Los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud — RIPS, son
considerados como el conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema de Seguridad
Social en Salud requiere. Esta informacion es generada en un principio por las IPS, mediante
la identificacion de actividades en salud practicadas a los usuarios de acuerdo a la resolucion
3374 de 2000, para posteriormente hacer la validacion y enviar a su respectiva EPS. Posterior
a ello, la EPS hace de igual forma un proceso de validacion y finalmente, se envia la
informacion al Ministerio de Salud. Dentro de los muchos objetivos que tiene este reporte de
RIPS, uno de los de mayor importancia, consiste en poder determinar las frecuencias y los
costos de los servicios para tener todas las herramientas e informacion para construir la base

de suficiencia del Ministerio de Salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015a).

En Colombia existe la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud, mas conocido
como los CUPS, los cuales son la base para la identificaciéon y denominacion de los

procedimientos en salud que se realizan en Colombia, identificados por codigo y descripcion.
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Su uso y aplicacion se hace a partir de la resolucion 365 de 1999 por parte del Ministerio de
Salud. El uso de los CUPS es obligatorio en todo el territorio nacional (Ministerio de Salud

y Proteccion Social, 2021a).

2.2.Unidad de Pago por Capitacion

Para que las Entidades Promotoras de Salud puedan garantizar el acceso al Plan
Obligatorio de Salud (POS), deben tener el reconocimiento de un valor anual de prima
conocido como Unidad de Pago por Capitacion (UPC), el cual es reconocido por cada uno
de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, tanto en los regimenes

contributivo como subsidiado.

La Unidad de Pago por Capitacion (UPC) unicamente tiene en cuenta tres variables
para su calculo y determinacion: los grupos de edad, el sexo y la zona de residencia o
georreferenciacion de los usuarios. Sin embargo la propuesta en este trabajo es que deberia
existir (tal y como pasa en otros paises) al menos una cuarta variable para el calculo y

determinacion de la UPC, la condicion de morbilidad del usuario.

La UPC es un mecanismo de pago ex ante y/o prospectivo, es decir, que el asegurador
recibe el giro de recursos previo a las atenciones en salud con el objetivo de garantizar todas
las atenciones en salud requeridas, sean preventivas o por posibles siniestralidades, que si

bien por medio de estudios técnicos actuariales son estimadas con frecuencias de uso
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historias, son desconocidas al momento de fijar un valor o tarifa asumiendo entonces cada

asegurador un riesgo financiero.

Los factores diferenciales aplicados para el pago y reconocimiento de la UPC son la
edad, el género y la georreferenciacion de los usuarios. En cuanto a las primeras 2 es el mismo
tipo de ajuste a nivel nacional, mientras que la ubicacion de los afiliados en los diferentes
territorios a nivel pais si genera una diferencia entre estas zonas, es decir, para zonas
especiales o alejadas el ajuste por este concepto geografico sera mayor debido a que dichas
zonas encarecen la prestacion de servicios de salud, sea por el traslado necesario para cada
afiliado que lo requiera, asi como por ser lugares en donde la prestacion de servicios de salud

son mayores (Garcia Cancino, 2021).

Para el 2023, mediante la resolucion 2809 de 2022 se fija el valor anual de la Unidad
de Pago por Capitacion tanto del Régimen Contributivo (UPC-C) como del Subsidiado
(UPC-S). La estructura de costo por grupo etario de la UPC-C se presenta en la tabla 2;

mientras que para el UPC-S se presenta en la tabla 3.
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Tabla 2. UPC-C 2023, Resolucion 2809 de 2022

Menores de Un Aflo 2,9966 $3.863.354
1-4 Afios 0,8618 $1.111.072
5-14 Afios 0,3475 $448.013

15-18 Afios Hombres 0,3354 $432.414

15-18 Afios Mujeres 0,5262 $678.402

19-44 Afios Hombres 0,5785 $745.830

19-44 Afios Mujeres 1,0683 $1.377.302
45-59 Afios 1,0902 $1.405.537
50-54 Anos 1,3796 $1.778.645
55-59 Anos 1,6332 $2.105.597
60-64 Afios 2,0971 $2.703.679
65-69 Afios 2,5977 $3.349.076
70-74 Afios 3,1411 $4.049.651
75 afios y mayores 3,9188 $5.052.298

Nota: Estructura de costo por grupo etario y su valor anual. Fuente: Elaboracion propia a partir de los

datos de la Resolucion 2809 de 2022

Estructura de costos que finalmente arroja un valor de UPC-C para 2023 de un millon

doscientos ochenta y nueve mil doscientos cuarenta y seis pesos con cuarenta centavos

($1.289.246,40).
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Por el lado del UPC-S, su estructura de costos definida para el 2023 es:

Tabla 3. UPC-S 2023, Resolucion 2809 de 2022

Menores de Un Afio 2,7654 $3.101.108
1-4 Afios 0,8179 $917.190
5-14 Anos 0,3267 $366.361
15-18 Afios Hombres 0,3847 $431.402
15-18 Afios Mujeres 0,6381 $715.565
19-44 Afios Hombres 0,6415 $719.377
19-44 Afos Mujeres 1,0154 $1.138.666
45-59 Atios 1,0376 $1.163.560
50-54 Afos 1,2973 $1.454.789
55-59 Afios 1,5738 $1.764.853
60-64 Afos 1,9465 $2.182.799
65-69 Afios 2,4125 $2.705.368
70-74 Afos 2,9424 $3.299.598
775 afios y mayores 3,6575 $4.101.509

Nota: Estructura de costo por grupo etario y su valor anual. Fuente: Elaboracién propia a partir de los

datos de la Resolucion 2809 de 2022

Estructura de costos que finalmente arroja un valor de UPC-S para 2023 un millén

ciento veintiuno mil trescientos noventa y seis pesos con cuarenta centavos ($1.121.396,40).

La gréfica 1 presenta la evolucion que ha tenido desde 1994 la UPC, tanto para el
régimen contributivo como para el subsidiado. Anteriormente, y acentuada a partir 1994 y
hasta 2011, las diferencias de UPC entre ambos regimenes era notable. A partir del 2012
dicha brecha se ha ido reduciendo, hasta tal punto que en 2013 el incremento porcentual fue

el mismo para ambos regimenes, 16,23%.
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Figura 2. Evolucion historica de la UPC
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Nota: Se evidencia el incremento de la UPC desde 1994 hasta 2023. Fuente: Elaboracion propia a partir

de los datos de Asi Vamos en Salud.

La disminucion anteriormente mencionada entre la UPC de ambos regimenes se debe
principalmente a que en el afio 2012, especificamente a partir del 1 de julio del mismo afio,
se dio la unificacién del Plan Obligatorio en Salud para todos los colombianos bajo el
gobierno de Juan Manuel Santos, de acuerdo a la Resolucion 5521 de 2013. Dicha unificacion
tuvo el objetivo de generar equidad entre los usuarios del sistema de salud, teniendo la
posibilidad de acceder a los mismos servicios independientemente de la condicion

socioecondmica de la poblacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).

El Archipiélago de San Andrés es un claro ejemplo de lo que se conoce como una
zona alejada para la asignacion de la UPC. Actualmente eso se traduce en que un asegurador

recibe un 37,9% adicional de UPC por cada afiliado que tenga alli con el fin de garantizar la



32

cobertura y acceso de todos los servicios y tecnologias en salud (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2021c).

La UPC es calculada y definida por diversas fuentes de informacion, con estas se
define y calcula la demanda de recursos financieros para dar cobertura a los servicios y
tecnologias mediante calculos actuariales para garantizar la suficiencia de la atenciéon en
salud para todo el Sistema de Seguridad Social en Salud mediante un pago prospectivo a las

EPS y que ademaés las mismas tengan un determinado nivel de utilidad.

La Administradora de los Recursos del Sistema de General de Seguridad Social en
Salud ADRES, a partir de la necesidad de tener una entidad responsable del control financiero
y de la informacion del sistema de salud (ADRES, 2021) con el objetivo de garantizar un
adecuado y oportuno flujo de los recursos asi como sus controles. Adscrita al Ministerio de
Salud y Proteccion Social pero con autonomia administrativa y financiera y es la entidad que
efectiia el pago de las Unidades de Pago por Capitacion asi como los otros recursos del

aseguramiento en salud.

La ADRES entonces administra mas de 10 fuentes de financiamiento del sistema de

salud, dentro de las cuales se encuentran:

[]  Cotizaciones al sistema de salud
[J Recursos del sistema general de participaciones

'] Aportes del presupuesto general de la nacion
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[]  Impuesto social a las armas, municiones y explosivos
[1 Recursos del Subsidio Familiar de las Cajas de Compensacion Familiar.
[]  Aportes por solidaridad de Regimenes de Excepcion y Especiales y cotizaciones por

ingresos adicionales.

La Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) es la base que contiene la informacion
de cada uno de los afiliados de los distintos regimenes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. (Régimen Contributivo, Régimen Subsidiado, Regimenes de Excepcion y

Especiales y entidades prestadoras de Planes Voluntarios de Salud).

El estudio de suficiencia es la herramienta por la cual el Ministerio de Salud y
Proteccion Social determina la suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion para financiar
todos los servicios y tecnologias en salud de todos los individuos afiliados al sistema de salud,
tanto del régimen subsidiado como del contributivo. Este estudio se realiza con miras al
cumplimiento de ciertos objetivos especificos (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

2021b):

[ Identificacion de tendencias demograficas y epidemiologicas para la poblacion
atendida de ambos regimenes.

'] Analizar la informacion reportadas por las diferentes aseguradoras con el fin de poder
determinar los cambios y variaciones financieras entre dos periodos de tiempo (afio
en curso comparado contra anterior) en relacion con el costo de la prestacion de los

servicios de salud.
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T] Estimar impacto en presupuesto de posibles inclusiones de servicios y tecnologias
que pasarian ser financiadas eventualmente con la UPC
'] Definir incremento de la UPC para el proximo periodo, estableciendo valor final y

ajustes de riesgo.

La informacion recibida proviene mayoritariamente de dos fuentes; (i) la base de
datos de la compensacion y liquidacién mensual de afiliados, de esta primera fuente se
extraen variables principalmente de tipo demografico y (ii) la base de datos de prestacion de
servicios, la cual es construida a partir de la informacién suministrada por aseguradores,
plasmada en una estructura disefiada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Esta
segunda fuente tiene el detalle de la prestacion de los servicios de salud, asi como sus costos
y frecuencias de uso de cada procedimiento, insumo, tecnologia y servicios que son
financiados con la Unidad de Pago por Capitacion. Ello da como resultado el gasto total e

individual en salud de cada uno de los regimenes.

Con la informacion recibida, se seleccionan las aseguradoras con mayor calidad en
sus registros, tomando aquellas con un porcentaje de calidad mayor o igual al 90% con

algunas diferencias entre el régimen subsidiado y el contributivo.

2.3.Morbilidad

El término comorbilidad fue traido a la medicina por Feinstein en el afio de 1970

quien lo definia como “cualquier entidad clinica que ha existido o que podria ocurrir durante
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el curso clinico de un paciente que tiene una enfermedad indice bajo estudio” (Fernandez-
Nifio & Bustos-Vazquez, 2016, p. 189). Es decir que de acuerdo a esta definicion,
necesariamente la comorbilidad en un paciente se basa en una enfermedad indice, lo cual
separaba y excluia la posible independencia de las patologias. Asi mismo y debido a algunas
criticas a la definicion inicial de Feinstein se ha dado paso a términos como multimorbilidad
o pacientes pluripatologicos, definidos como “dos o mas trastornos o enfermedades que
ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro”
(National Institute on Drug, 2012). No obstante, en el afio 2013 la European General Practice
Research Network mediante una reuniéon de un grupo de expertos en el tema con revisiones
exhaustiva de literatura, definieron e identificaron la multimorbilidad como “cualquier
combinacion de una enfermedad cronica con al menos otra enfermedad (aguda o cronica), o
con un factor psicosocial (asociado o no), o con un factor somatico” (Fernandez-Nifio &

Bustos-Vazquez, 2016, p. 190).

Para la OMS, las enfermedades cardiovasculares son clasificadas en hipertension
arterial, cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita y otras miocardiopatias.
Grupo de enfermedades causantes de la principal causa de mortalidad en el planeta, afectando
de manera mas pronunciada a paises pobres y en desarrollo, los cuales aportan cerca del 80%
de los fallecimientos. De los 56 millones de fallecimientos a nivel mundial en el ano 2012,
el 68% fue a causa de enfermedades no transmisibles (ENT). Lo alarmante del tema es que
para el afio 2000, el total de fallecimientos por ENT fue del 60%, es decir, que en 12 afios

(de 2000 a 2012) las muertes a causa en enfermedades no transmisibles aumentaron en un
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11,7%. Sin embargo no solo es importante detallar los datos historicos, sino mas bien lo que
viene y en lo que las politicas de salud publica deben enfocarse alrededor del mundo,
indistintamente del pais que se hable. La OMS prevé para 2030 un total de 23,3 millones de

muertes por las ENT (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015b).

Para el caso de la diabetes puntualmente y segun la Asociacion Americana de
Diabetes, se concluye que el costo de prestacion de servicios de salud asociados directamente
a esta patologia es 2,3 veces el costo de una persona sin el padecimiento. Para Colombia el
resultado se dirige en el mismo sentido, siendo el costo del tratamiento del paciente diabético

1,3 veces del paciente que no tiene esta condicion (Miski Avila, 2022).

De acuerdo con International Diabetes Federation, el incremento en los costos de
atencion a nivel mundial por Diabetes han sido sustanciales pasando de USD $232 billones
en 2007 a USD $966 billones en 2021 en personas dentro de las edades 20-79 afios, dato que
representa un crecimiento del 316% en un transcurso de tiempo de 15 afios; sin embargo, no
se espera que esta tendencia se revierta, sino por el contrario, esta misma organizacion
pronostica que para el afo 2030 el gasto en salud a nivel mundial atribuible a la Diabetes

ascienda a USD $1.03 trillones (International Diabetes Federation, 2021).

Existen diferentes estudios para el caso colombiano en donde se cuantifica el costo
incremental de un paciente con diagnostico de diabetes tipo 2. Un estudio arrojé como
resultado que el costo incremental de un paciente afiliado al régimen contributivo con

diagnostico de Diabetes Tipo 2 en Colombia tuvo un costo de COP 12.176.171, caso
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contrario al de un paciente que no tiene el diagnostico de diabetes, el cual tiene un costo, en
promedio, de COP 9.197.785, lo cual quiere decir que tiene un costo incremental de COP
2.978.386. Dicho costo se distribuye en un 80,68% en atenciones y/o procedimientos

ambulatorios, mientras que un 16,10% a procedimientos hospitalarios (Miski Avila, 2022).

La Diabetes Mellitus, la hipertension arterial, la enfermedad renal crdnica, son
patologias cronicas las cuales presentan prevalencias mucho mayores en las poblaciones en
edades mas avanzadas. La Cuenta de Alto Costo (CAC) en Colombia es un organismo técnico
y no gubernamental, que tiene como objetivo brindar estabilizacion al sistema de salud
mediante un ajuste de riesgo entre las aseguradoras con el fin de compensar la dispersion y
concentracion del alto costo entre ellas. De acuerdo a la Cuenta de Alto Costo, para el 30 de
junio del afio 2021, Colombia registraba un total de 1.676.885 pacientes diabéticos, es decir,
una prevalencia del 3,27% a nivel nacional, dato que puede variar por regiones, grupos etarios
y otros aspectos sociodemograficos. El panorama a nivel mundial es otro, de acuerdo a
informacion del informe mundial hecho por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
prevalencia de la diabetes paso6 de 4,7% a 8,5% en el periodo de tiempo comprendido de 1980
a 2014, haciendo especial énfasis en que el aumento de este prevalencia se ha dado de manera
mas pronunciada en paises de ingresos bajos/medianos (OMS, 2016). De hecho, para el 2019
de acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes (FID) 463 millones de personas entre
los 20 y 79 anos tenian un diagndstico confirmado de diabetes, de los cuales el 70,4% residian
en paises de ingresos medios y bajos (Cuenta de Alto Costo, 2021b). Se concluye entonces
la correlacion entre la pobreza y las enfermedades no transmisibles, en donde las personas en

condiciones de mayor vulnerabilidad socioecondmica tienen una mayor probabilidad de estar
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expuestas a factores de riesgo como la mala alimentacion, falta de educacion, consumo de
tabaco y cigarrillo y por tltimo son quienes, a nivel mundial, tiene un menor grado de acceso

a servicios de calidad en salud.

En cuanto a la hipertension arterial, es considerada el principal factor de riesgo
cardiovascular a intervenir a nivel mundial. De acuerdo a la Sociedad Colombiana de
Cardiologia en uno de sus articulos publicados en 2020, cerca del 26% de la poblacion
mundial en edades adultas tenian un diagnostico confirmado de hipertension, lo que
corresponde a 972 millones de personas, de las cuales aproximadamente el 34% se
encontraban en paises de altos ingresos y el 66% en paises de ingresos medios y/o bajos. Para
2025 se proyecta un incremento en la poblacion hipertensa por un 60% (Garcia Pefa et al.,

2020).

En el caso Colombiano, la Cuenta de Alto Costo para el periodo comprendido entre
julio de 2019 a junio de 2020 inform6 un total de 4.527.098 personas con hipertension
arterial, lo que corresponde a una prevalencia de 9,08%, cifra que al igual que en el caso de
diabetes tiene cambios por grupos etarios, asi como por algunas de las regiones y
departamentos a nivel nacional, donde las que presentaron una mayor prevalencia fueron

Atlantico (11,15%), Bolivar (11,55%) y Antioquia (11,43%) (Cuenta de Alto Costo, 2021a).

La hipertension arterial ha sido considerada como el factor de riesgo mas frecuente
para el desarrollo de la falla cardiaca, también llamada insuficiencia cardiaca, patologia con

una prevalencia del 2,3% para la poblacion general y es considerada como la principal causa
p p p g y
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de hospitalizacion en pacientes mayores de 65 afios. Se estima que en paises desarrollados,
el gasto derivado de falla cardiaca representa entre el 1y 2% del gasto total en salud (Rojas

etal., 2013).

Se estima entonces que ese gasto entre el 1 y 2% del costo total de atencion en salud
en paises de Europa y EEUU, se traduce en unos USD $108 billones anuales. Desglosando
las cifras, EEUU tiene 4.7 millones de personas con diagnostico de insuficiencia cardiaca,
registrando 1 millon de hospitalizaciones anuales, lo que genera un costo anual para el

sistema de USD $7 billones (Ferrer Buenatfio et al., 2021).

Por el lado de la Enfermedad Renal Cronica (ERC), es considerada una patologia de
alto costo progresiva en cuanto a la alteracion de la funcion renal, la cual se deriva
principalmente de lo que se conoce como enfermedades precursoras, diabetes mellitus,
hipertension arterial y otras enfermedades cardiovasculares. Datos de la CAC entre julio de
2020 y julio de 2021, se registraron 889.123 personas con diagnostico confirmado de ERC

(Cuenta de Alto costo, 2022).

A nivel mundial existen variaciones en los datos, para el caso espanol, de acuerdo al
estudio Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crdénica en Espafia, se estima que
aproximadamente la prevalencia de pacientes adultos con diagnostico confirmado de ERC es

del 10% en cualquiera de sus estadios (Gomez Huelgas et al., 2014).
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El buen control de las enfermedades precursoras es un mecanismo clave para evitar
el desarrollo de la enfermedad renal cronica. Para Colombia se estima que el 28% de los
diabéticos y entre el 21 y el 36% de los hipertensos, terminan desarrollando la enfermedad

renal cronica.

3. Descripcion del Método y/o Estrategia que Utilizara para Desarrollar la
Investigacion

El anélisis cuantitativo tiene como origen y estructura una base de datos para los anos
2021 y 2022 de una IPS privada prestadora de servicios de salud de primer y segundo nivel
en el departamento de Antioquia, la cual contiene la suma de todos los costos de atencion
ambulatoria de todos los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial y/o Enfermedad Renal. También consideramos los costos de atencion de los
pacientes que no padecen ninguna de estas 3 enfermedades, con el fin de tener el costo
incremental de tener alguna de las patologias anteriormente mencionadas frente a no tenerlas.
Dicha informacion consta de los registros de pacientes tanto del régimen subsidiado como
del contributivo atendidos en dicho periodo de tiempo en la IPS. Esta en 2023 cuenta con 9
puntos de atencion en salud en el departamento, teniendo presencia en 5 de las 9 subregiones
de Antioquia; Valle de Aburra, Uraba, Oriente, Nordeste y Magdalena Medio. Es importante
resaltar que la suma del costo de las patologias solo se tendran en cuenta para las atenciones
en salud que estuvieron directamente relacionados por dichos diagnosticos. De los 9 puntos
de atencién en salud mencionados, 3 son de primer nivel de atencion y los demés son de

segundo nivel.
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En cuanto al célculo del costo de prestacion en salud, se sumaron todos los costos
asistenciales presentados en la base de datos con las multiples atenciones en salud de un
periodo determinado relacionadas con los CIE10 correspondientes a diagndsticos
confirmados de Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Cronica
(estadios I al IV). El objetivo es estimar el costo incremental entre los usuarios con alguno
de los diagnosticos de Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Cronica

(estadios I al III) y los que no tienen ninguna de las anteriores.

Los costos individuales por CUPS de cada servicio utilizado para determinar el costo
incremental, seran las tarifas que tiene la IPS con los aseguradores contratados bajo un
modelo de evento y cdpita, de esa manera hay una cuantificacion real de lo que cada usuario
costo al sistema, teniendo en cuenta las tarifas pactadas contractualmente entre asegurador y
prestador. Estos CUPS seran en su totalidad de servicios de consulta externa, servicios de
apoyo y ayudas diagndsticas. Se excluyen los costos relacionados con medicamentos ya que
la IPS de donde se extrae la informacidn, no cuenta con el servicio farmacéutico, por ende

no es posible tener acceso a ese costo.

La base de datos arroja el costo promedio de atender un paciente sin ninguna de las
enfermedades precursoras y uno con al menos una de estas patologias, en donde se hard una
revision detallada de dichos costos medios y sus variaciones teniendo en cuenta las variables

mencionadas en la Tabla 3.
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Tabla 4. Variables del modelo

Es la sumatoria de todos los costos directos de atencion en salud ambulatoria en un periodo determinados,

Costo Médico ) . . L. . . . -
relacionados a un CIE10 correspondiente a Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Crénica.

Morbilidad Estado de salud del paciente.

Edad Cantidad de afios de vida de cada uno de los asegurados al sistema de salud. Los datos se organizaran en los
quinquenios designados en la UPC para facilidad en calculo y comparaciones en el modelo.

Genero Hombre o mujer. El gasto en salud puede variar sustancialmente entre femenimo y masculino dependiendo de la

etapa de la vida.
Georreferenciacion del usuario. Variable fundamental en el analisis debido a la variabilidad en el costo en salud
en las diferentes regiones del pais.

Municipio/Subregién de residencia

. . L - Nuestro sistema de salud puede tener variaciones de costo sustanciales en la prestacién de servicios para un
Tipo de Regimen (Contributivo y Subsidiado) i ) - A R L
paciente del regimen subsidiado comparado con un paciente del regimen contributivo.

Nota: Se describen y definen las variables utilizadas en la ecuacion de costo médico. Fuente: Elaboracion

propia.

Los modelos de regresion lineal son herramientas muy utiles en estadisticas y analisis
de datos. Este método permite explorar y comprender la relacion entre una variable
dependiente y una o mas variables independientes. Al ajustar una ecuacion lineal a los datos,
es factible predecir y pronosticar valores futuros de la variable dependiente en funcién de los
cambios en las variables independientes. Esto es especialmente beneficioso en varios
campos, como la economia, las finanzas, el marketing y salud. Especificamente en esta
investigacion la variable dependiente es el costo médico promedio de un paciente en ausencia
de alguna de las 3 enfermedades (hipertension, diabetes y ERC) en el régimen contributivo
y subsidiado, el cual se toma como punto de referencia para explicar el costo incremental de
que un paciente haya sido tratado por diabetes, enfermedad renal cronica e hipertension

arterial; ademas de controlar por variables como el género, la edad y el lugar de residencia.

Es importante tener en cuenta el grupo de suposiciones cuando se utiliza el analisis

de regresion, ya que ayudan a garantizar la confiabilidad y validez de los resultados. Asi, es
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fundamental asegurarse de que se cumplan ciertos supuestos (Feng et al., 2022). Estos
supuestos varian segln el tipo de modelo de regresion que se utilice. Para los modelos de
regresion lineal se deben cumplir los siguientes supuestos: linealidad (la relacion entre las
variables independientes y la variable dependiente es lineal); independencia (las
observaciones son independientes entre si); normalidad (los residuos siguen una distribucion
normal); homocedasticidad (la variabilidad de los residuos es constante en todos los niveles

de las variables independientes).

Segun Brooks (1964), el uso de modelos de regresion lineal cuando se violan los
supuestos del modelo de regresion lineal clasico puede resultar en estimaciones de
pardmetros sesgadas, ineficientes e inconsistentes (Marangu et al., 2019) Para garantizar la
validez de las pruebas de hipotesis y las propiedades deseables de la técnica de estimacion
de minimos cuadrados ordinarios, es crucial adherirse a estas suposiciones. Ademas, otros
tipos de modelos de regresion tienen sus propios supuestos especificos que deben cumplirse.
Por ejemplo, en los modelos de regresion lineal multiple, se debe cumplir el supuesto de
normalidad de los datos y la libertad de los supuestos estadisticos clasicos, como la

multicolinealidad, la autocorrelacion y la heterocedasticidad(Lilik Nurhidayah, 2022)

Con el fin de estimar la relacion entre los costos médicos promedio asociados a cada

tipologia de enfermedad, y obtener el costo incremental para compararlo con el de un

paciente que no tiene la enfermedad se propone hacerlo por medio de la ecuacion (1).

Costo_medico. = a; + P11l + f12€2ic + P13€3ic + B1aXic + Ui (1)
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En detalle, las variables el (diabetes), e2 (enfermedad renal crdnica) y e3
(hipertension arterial) son de tipo binario e identifican si el individuo i ha sido tratado por
alguna de las enfermedades de referencia. Por su parte, X se emplea para denotar el grupo de
variables de control (género, edad y lugar de residencia). En adicidn, el subindice c refiere al
individuo que pertenece al régimen contributivo. Desde el punto de vista econométrico se

estima la ecuacion 1 empleando el método de Minimos Cuadrados Ordinarios MCO.

3.1.Descripcion de los datos

En este trabajo se emplean datos para 63,129 pacientes para la vigencia 2021 y 2022.
En esta ventana de analisis, en promedio, el paciente que no tiene hipertension, diabetes o
ERC (2.516 observaciones) muestra un costo de $92.038 COP promedio afio. Por su parte,
el paciente cronico de primer nivel (1.433 observaciones) tiene un costo medio de atencion
de 117.222 COP promedio afio. Y el paciente créonico de segundo nivel (59.180
observaciones) tiene un costo de 278.975 COP promedio afio. Las Tablas 4, 5 y 6 presentan

los estadisticos descriptivos para los tres tipos pacientes.

Esta informacién evidencia que un paciente cronicamente enfermo, es decir, que
tenga al menos una de las 3 patologias en analisis (diabetes, hipertension o enfermedad renal
cronica), le cuesta al sistema un 203% adicional frente a un escenario de referencia de un

paciente sano. Esto se da principalmente porque las frecuencias y/o intensidad de uso, es
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decir la probabilidad de que el usuario asista a un servicio médico, incrementan de forma
sustancial cuando un paciente tiene alguna condicion de morbilidad/enfermedad presente.
Para ilustrar lo anterior, para poner un ejemplo sencillo, en términos asistenciales y médicos,
un paciente sano con una edad superior a los 40 afios deberia asistir 2 veces afio al médico
general, caso contrario a un paciente cronicamente enfermo, el cual si tiene un nivel de riesgo
de moderado a severo, deberia asistir al médico general en promedio 5,5 veces afio, es decir
que la intensidad de uso del usuario crénico se incrementa frente al sano en un 175%, por
tanto, puede concluirse claramente una relacion directamente proporcional entre costos de
atencion e intensidad y frecuencias de uso de los servicios de salud. Esto no solo pasa con el
servicio de medicina general, sino también con los demads servicios de apoyo, especialistas y

ayudas diagnosticas.

En la seccion introductoria de este trabajo se resaltaba el aumento de la expectativa
de vida en las ultimas décadas y adicionalmente como hacen presencia las condiciones
crénicas en pacientes en edades avanzadas, especialmente entre los 60 y 89 afios de edad. El
modelo estimado confirma los supuestos tedricos, en donde la estadistica descriptiva nos

arroja resultados contundentes.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos del paciente sano

Media DE P25 Mediana P75
Edad 26.17 16.76 11.76 24.96 37.00
Sexo
. 0.553 0.497 - - -
(Mujer)
Régimen 0778 i i ) )

(Contributivo)

Nota: Estadistica descriptiva de paciente sano de I nivel de atencion. Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 6. Estadisticos descriptivos del paciente cronico de primer nivel

Media DE P25 Mediana P75
Edad 32.68 20.44 16.25 32.22 47.99
Sexo
) 0.565 0.464 - - -
(Mujer)
Régimen

0.772 - - - -
(Contributivo)

Nota: Estadistica descriptiva de paciente cronico de I nivel de atencion. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos del paciente cronico de segundo nivel

Media DE P25 Mediana P75
Edad 64.14 14.36 56 65 74
Sexo
. 0.672 0.514 - - -
(Mujer)
Régimen

- 0.665 - - - -
(Contributivo)

Nota: Estadistica descriptiva de paciente cronico de Il nivel de atencion. Fuente: Elaboracion propia.
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La Tabla 5 se refiere al paciente sano, el cual tiene un promedio de edad de 26 afios,

edad en donde en su gran mayoria atin no hay aparicion o diagndstico de condiciones cronicas

en los pacientes. Estos pacientes sanos se encuentran en el primer nivel de atencion, definido

como puntos de atencion de salud con servicios basicos enfocados en la Promocion y

Mantenimiento de la Salud, més no en la enfermedad generalmente. Sin embargo, los

primeros niveles de atencion también estdn en capacidad de tratar pacientes con patologias

crénicas con niveles de riesgo bajo o moderado, es alli donde la estadistica de la Tabla 6

concluye que el paciente cronico (enfermo) en el primer nivel de atencion tiene una edad

promedio de 33 afios, temprano para tener patologias cronicas de base, sin embargo se debe
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a que en el primer nivel de atencion, la IPS tiene una poblacion asignada muy joven, tal y

como lo muestra las siguientes piramides poblacionales:

Figura 3: Piramide poblacional de municipio del Nordeste antioqueno

80 0 mas 84
75-79 9n7
70-74 -13 1m 18
65-69 -24 mEm 25
60-64 -43 HEE 64
55-59 -82 HEEm 79
50-54 -76 EEE 386
45-49 -100 NI 136
40-44 -149 S )09
35-39 -342 I ., /56
30-34 -489 I N 1101
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Nota: Piramide poblacional de poblacion capitada en el nordeste de Antioquia.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la IPS.
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Figura 4: Piramide poblacional de municipio del Uraba antioquerio
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Nota: Piramide poblacional de poblacion capitada en el Uraba. Fuente: Elaboracion

propia a partir de los datos de la IPS.

Cuando se tiene una condicion de morbilidad que requiere una atencion de mayor
complejidad (riesgo moderado, alto y/o severo), el paciente se remite a una entidad
especializada y/o de segundo o tercer nivel de atencion. Son estas entidades, las IPS
ambulatorias y clinicas que cuentan con especialistas y servicios que requieren una mayor
capacidad tecnoldgica y de recurso humano para darle manejo a la enfermedad. Los criterios
para direccionar un paciente a un mayor nivel de complejidad es en términos generales, que
el paciente tenga un nivel de riesgo tal que la IPS primaria no esté en capacidad para atender.
La Tabla 7, por su parte nos presenta la informacion para un paciente crénico de segundo
nivel (IPS especializada), el cual ya tiene un promedio de edad de 64 afios, grupo etario el

cual tiene la mayor participacion de condiciones cronicas a nivel mundial. Estos pacientes
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generalmente son usuarios no solo con alguna condicidn, sino que en un 30% o 40%
(dependiendo de condiciones socioecondmicas) son pacientes considerados pluripatologicos,
es decir, usuarios con 2 o mas enfermedades de base adquiridas a través de los afios por

diferentes razones, algunas atribuibles a aspectos genéticos y otras a héabitos de vida.

Se concluye entonces que los pacientes sanos muestran los menores valores en
relacion con la edad (26.1, en promedio) y los de mayor presencia de costo en salud y de

mayor carga de enfermedad estan por encima de los 60 afios.

4. Resultados de la Investigacion

Las estimaciones que se presentan en la Tabla 8 toman como grupo de referencia los
pacientes cronicos de segundo nivel. Asi, los coeficientes obtenidos para los pacientes sanos
(-68792.54) y de primer nivel (-36378.45), dado que son estadisticamente significativos
indican los mayores costos asociados a los tres tipos de enfermedades (es decir, pacientes de
segundo nivel). Para el caso del género, las estimaciones para el caso de las mujeres muestran
un costo médico que se incrementa en $2.350 COP en relacion con los costos para el caso de
los hombres. En términos practicos, y que los coeficientes sean estadisticamente
significativos, quiere decir que atender un paciente sano cuesta $68.792 COP al afio menos
que el paciente cronico de segundo nivel, y un paciente crénico de primer nivel cuesta

atenderlo $36,378 menos que el paciente que requiere IPS especializada (segundo nivel).
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Otro tema que los resultados coinciden con el marco tedrico y con el disefio mismo
de la UPC es el incremento del costo que hace referencia para pacientes que residen en
municipios, ademas los costos médicos para aquellos residentes por fuera de Medellin son
superiores en $10.444 COP.

Tabla 8. Estimacion del costo incremental por Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,

Enfermedad Renal Cronica frente a un individuo sano.

Modelo 1 Modelo 2 Régimen (Contributivo) Modelo 2 Régimen (Subsidiado)

Variable/Modelo
Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Paciente -69101.61%** -68792.54*** -68792.54***
(Sano) -3048196 (3040.7) (3040.7)
Paciente -38997.73%** -36378.45%** -36378.45%**
(Crénico 1° nivel) -2674350 -2671814 -2671814
Sexo -1022.09*** 2350.737*** 2350.737***
(Mujer=1) -775645 -777342 -777342
Edad (0-5 afios)
5-14 afios 440.92 87716 87716
-6160385 -6145167 -6145167
15-18 aios 3228.21 2364387 2364387
-6978182 -6961078 -6961078
19-44 aiios 6798.72 5237678 5237678
-5536004 -5523001 -5523001
45-49 aiios 10922.96* 10360.7* 10360.7*
(5750.73) -5736584 -5736584
50-54 aios 8475086 8644603 8644603
-5693088 -5679003 -5679003
55-59 aios 9116.84 10019.62* 10019.62*
(5659.38) -5645602 -5645602
60-64 afios 9044.44 10390.79* 10390.79*
(5646.84) -5633379 -5633379
65-69 afios 8011.57 9884.292* 9884.292*
-5647666 -5634675 -5634675
70-74 aiios 8207.08* 10431.26* 10431.26*
-5656505 -5643896 -5643896
75 afios y mas 4330.40* 7052.588* 7052.588*
-5615117 -5603319 -5603319
Ano 3356.697*** 2102.733%** 2102.733***
-2022 -756038 -756038 -756038
Régimen 14555.26*** -14555.26***
-820575 -820575
Municipio -13438.78%** -10410.66*** -10410.66***
(Medellin) -754954 -772192 -772192
N 63,129 63,129 63,129

Desviacion estandar en (). *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.00

Nota: Se presentan resultados de estimaciones y su nivel de significancia. Fuente: Elaboracion propia.
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Por otra parte, los resultados confirma que los pacientes vinculados al régimen
contributivo tienen un costo médico superior en $14.555 COP en comparacion con aquellos
inscritos en el régimen subsidiado. Esto puede justificarse porque la IPS tiene unas tarifas
mas elevadas para las EPS del régimen contributivo que las del subsidiado, y ademas

debemos recordar que la UPC para el contributivo es un 15% mayor que la del subsidiado.

Para el caso de la edad el grupo de referencia agrupa las edades entre 0-5 afios. Al
respecto, si bien se observa un costo médico incremental entre 5-44 afios, las estimaciones
no son estadisticamente significativas. Entre tanto, se observa un valor maximo en el grupo
de edad de 70-74 afios. Asi, en este caso, los costos médicos son superiores en $10.431 COP
en comparacion con el grupo de referencia. Esto no difiere de lo observado en la estadistica
descriptiva, de la cual se concluy6 que los pacientes con mayor carga de enfermedad tiene
un promedio de edad de 64 afios y estan en su mayoria tratados en la IPS especializada. Es
importante resaltar, y llama la atencion, la disminucion del costo ($7.052 COP) de 75 afios
en adelante, se podria inferir que mientras mas edad tenga la persona, mayor gasto en salud
tendrd, parcialmente es cierto pero hasta cierto umbral de edad. Como ya se dijo, el mayor
costo incremental respecto al grupo de referencia (0 a 5 afios) esté entre los 70 y los 74 afios.
Sin embargo, a partir de los 75 afios empieza a disminuir, pues lo que se ve desde la
experiencia de la prestacion del servicio es que muchos usuarios del sistema empiezan a
disminuir la frecuencia de uso al servicio de salud por situaciones atribuibles a edad
avanzada; movilidad reducida, no cuentan siempre con un cuidador primario, entre otros

factores que impactan directamente en la utilizacion de los servicios.
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5. Conclusiones

Este trabajo permite entender el comportamiento que tienen los costos de atencion
ambulatoria en salud del paciente cronico/enfermo con alguna de las patologias de diabetes,
hipertension y enfermedad renal cronica frente al paciente sano. Evidenciamos también las
altas prevalencias que tienen estas enfermedades a nivel mundial, los millones de
fallecimientos asociados a estas patologias y la cantidad de recurso que requieren los
diferentes paises a nivel mundial para afrontar esta situacion. El sector salud es uno de los
principales rubros del PIB de los diferentes paises, por ende se hace indispensable entender
la dindmica econdmica que el sector requiere, con el fin de presupuestar realmente lo que la
sociedad requiere y de evaluar e innovar todos los dias en posibles mecanismos de

financiacion que garanticen la sostenibilidad de los diferentes sistemas de salud en el mundo.

En esta investigacion se utiliza un modelo de regresion lineal, la cual permite explorar
y comprender la relacion entre el costo médico promedio de un paciente sano en el régimen
contributivo y subsidiado, el cual se toma como punto de referencia para explicar el costo
incremental de que un paciente haya sido tratado con diabetes, enfermedad renal cronica e
hipertension arterial; ademas de controlar por variables como el género, la edad y el lugar de

residencia.

El valor agregado de este trabajo es que se estudia el impacto que presentan las
condiciones de morbilidad, edad, genero, lugar de residencia y tipo de régimen en el costo

médico. Resulta claro que a mayor carga de enfermedad, mayores seran los costos de
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atencion de los usuarios para el sistema, asi como también se concluye que los pacientes mas
cronicamente enfermos estdn en los grupos etarios de mayor edad, especificamente
promediando 64 afos. Se evidencia que un paciente sano le cuesta (de forma ambulatoria) al

sistema al afio $68,792 pesos menos que uno cronicamente enfermo.

El lugar de residencia presenta un impacto importante sobre el costo médico. Se
concluye que vivir en una subregion diferente al Valle de Aburrd, tal y como en Uraba,
Oriente Antioquefio o Nordeste, es mas costoso para el sistema de salud y esto tiene una
explicacion desde la prestacion de servicio. Llevar recurso humano calificado a zonas
dispersas (municipios) es complejo por que la mayor parte de la oferta del mismo esta en las
ciudades principales, por tanto, si se quiere dar enfoque territorial (prestar el servicio en zonas
alejadas), se debe dar un incentivo econdémico (mayor compensacion) al personal de salud
con el fin de lograr acceso en dichas zonas, es decir, un médico especialista residente en
Medellin no va a prestar sus servicios en Apartadd (Urabd) sin tener una compensacion
econdmica diferencial que lo motive a movilizarse y/o cambiar su lugar de residencia. Esto
finalmente tiene como resultado que la UPC se diferencia por zonas geograficas y este
estudio arroja resultados estadisticamente significativos que asi lo confirman. Estar en el
régimen contributivo o subsidiado resulta estadisticamente significativo también. Cerca de
$14,500 pesos al afio adicionales resulta en este trabajo estar afiliado al régimen contributivo

frente al subsidiado.

Sustanciales son las diferencias en recurso financiero, técnico y humano para atender

estas enfermedades. Es necesario que el Sistema de Salud intensifique esfuerzos en los
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primeros niveles de atencion, es decir que tengamos un sistema enfocado en la promocion y
mantenimiento de la salud y no en la enfermedad. Como sistema, se debe hacer todo lo
posible para evitar que los usuarios lleguen a un estadio de la enfermedad. Sin embargo,
existen determinantes sociales no resueltos y que no tienen que ver con el sistema de salud

como tal, pero que si tienen un impacto directo en las condiciones de salud de las personas.

Como recomendacion, se plantean 3 herramientas que son de utilidad para las IPS a
la hora de hacer gestion del riesgo desde los niveles basicos de atencion, es decir desde la

Ruta de Promociéon y Mantenimiento de la Salud:

'] Demanda inducida: Es el ejercicio de incentivar al usuario a utilizar los servicios de
salud. Es un ejercicio extenso pero de manera resumida existen formas para que en la
practica pueda ser efectivo. Primero, asegurar la contactabilidad del usuario, tener
numeros de teléfonos adecuados, direccion de residencia, correo electronico y la
mayor cantidad de datos de contacto posibles que se puedan tener, es decir, tener una
base de datos veraz. Para lograr una adecuada contactabilidad se debe trabajar en
conjunto con la EPS, entes territoriales y demds actores, es un trabajo
interdependiente. Lo segundo es dar a conocer constantemente (todos los dias hay
usuarios nuevos) la IPS a la poblacion, para ello se puede hacer envio de SMS a la
base de datos, perifoneo (caso de los municipios) socializando los servicios y datos
de contacto por medios virtuales y presenciales. Por ultimo hacer un contacto
individualizado con cada uno de los usuarios de acuerdo a su ciclo de vida o

actividades que de acuerdo a la necesidad sean susceptibles de ser realizadas. Este
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contacto individualizado puede ser via telefonica, o por mensajeria (SMS,

WhatsApp), dependera mucho del tipo de poblacion.

Identificacion de la poblacion: Se debe hacer una correcta identificacion por parte del
equipo multidisciplinario en salud del paciente. Las IPS deben conocer su poblacion,
realizar andlisis en sus pirdmides poblacionales, revisar que porcentaje de su
poblacion asignada son adultos mayores, pacientes cronicos, mujeres en edad fértil,

nifios en primera infancia entre otros ciclos de vida y condiciones de morbilidad.

Clasificacion del riesgo: En pacientes cronicos, es decir una vez tengan un
diagnostico confirmado, la IPS debe estar en capacidad de conocer que tan enfermo
esta cada uno de sus usuarios. El usuario clasificado como leve tiene unas frecuencias
de uso y necesidades completamente diferentes al paciente clasificado como riesgo
severo. Si estan bien clasificados, se evitara que el estadio de la enfermedad avance,
generando pérdida de calidad de vida para la persona y un mayor costo médico, tal y

como el trabajo lo expone.

Algunas IPS empiezan a “hacer gestion del riesgo” sin tener un entendimiento
claro de su poblacion. Para hacer gestion del riesgo es clave conocer sus usuarios, la
patologia que padecen, estructurar un plan de intervencién individualizado y asignar
responsabilidades individuales dentro del equipo multidisciplinario, hacer

seguimiento del mismo y finalmente esperar un resultado en salud.
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Es importante entender que hay cambios sustanciales en los comportamientos
de los individuos a los cuales muchas veces no se les da la importancia necesaria 'y es
ahi donde los resultados no se logran. Hay que conocer el entorno del paciente, si
vive en una ciudad o en un municipio, si es una persona joven o un adulto mayor, si
es régimen contributivo o subsidiado, y una serie de situaciones socioeconémicas que
son fundamentales para poder conocer la poblacion, saber que abordaje se le va a dar

y poder tener los resultados previstos.

Educacion, servicios publicos, entorno, factores psicosociales y demas circunstancias
en que las personas viven, trabajan, crecen y envejecen son determinantes sociales que, de
no ser resueltos principalmente en las zonas mas dispersas y alejadas del pais, dificilmente
podremos mejorar de forma sustancial los resultados en salud. El enfoque territorial es una
politica en la cual los entes gubernamentales y de igual manera los privados deben poner todo
su enfoque. No parece ni adecuado ni l6gico concentrar la prestacion de servicios de salud
de alta calidad en las grandes ciudades (mas de 1 millon de habitantes), hacerlo trae consigo
grandes costos de desplazamiento, insatisfaccion del usuario al no tener acceso en su lugar
de residencia, poca adherencia a los tratamientos y, por tanto, un pobre resultado en salud.
Se debe velar por garantizar modelos de atencion en salud territoriales que sean suficientes
en capacidad instalada, tecnologia y recurso humano con el fin de mejorar la salud en las

zonas alejadas.

El Sistema de Seguridad Social en salud es amplio y complejo. Los resultados y
andlisis arrojados en esta investigacion unicamente comprenden el dmbito ambulatorio

(excluyendo medicamentos) en la region de Antioquia. Los demds departamentos y cuidades,
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las TIPS hospitalarias, los operadores de medicamentos y las patologias no estudiadas aqui,
constituyen una parte muy importante del sistema y sobre todo un gasto muy importante en
la suficiencia de los recursos del sistema. Idealmente se plantearia continuar
complementando este estudio, dandole integralidad con la parte hospitalaria, medicamentos
y en otras regiones del pais lo cual permita robustecer cada dia mas este tipo de

investigaciones.

Por tultimo, no es posible tener una financiacion de un sistema de salud que no
contemple de manera directa la condicion de morbilidad de los usuarios para su célculo de
suficiencia financiera. Es claro que el sistema requiere un ajuste en la UPC para los pacientes
con alglin diagnostico de diabetes mellitus, hipertension arterial y/o enfermedad renal cronica
y este trabajo tiene como objetivo principal mediante un analisis teorico-aplicado, aportar
para que entre todos los actores del sistema se pueda tomar esta iniciativa con el fin de brindar

una mejor condicion de salud y calidad de vida a todos los Colombianos.
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