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RESUMEN

Estudio de los costos generados por la prestacion de servicios de salud a mujeres en estado
de embarazo afiliadas por una Empresa Promotora de Salud del Régimen subsidiado en la
ciudad de Bogoté en 2011. Los costos calculados se comparan con un estandar construido
con base en las actividades minimas que se deben realizar a toda materna y el costo global
fue calculado con el promedio de las tarifas de dichas actividades reguladas en el mercado
(tarifarios SOAT 2011 e ISS 2001).

Los hallazgos sugieren que en el primer nivel de complejidad se encuentran la mayor parte
de actividades minimas que debe recibir una materna para evitar complicaciones en su
embarazo; sin embargo, el resultado de este estudio arrojé un cumplimiento promedio del
52% del total de actividades que se debian realizar por parte de las instituciones prestadoras
de servicios de salud del primer nivel de atencidn, y entre ellas, para las acciones de
planificacion familiar el cumplimiento sdlo Ileg6 a un 17%, siendo este un Objetivo de
desarrollo del milenio.

Los costos observados en la atencion de una materna superan en un 79,9% a los
proyectados, justificandose en cobros de estancias, insumos y medicamentos; encontrando
una mayor concentracion de éstos en maternas cuyos partos finalizaron en cesarea estando
influenciados por variables sociodemograficas como los grupo de edades extremas, el nivel
socioecondémico bajo y la clasificacion de riesgo alto en el embarazo. ElI 24,9% de las
maternas del estudio terminaron su embarazo por cesarea, cuando la Organizacion Mundial
de Salud recomienda un 15%; segun lo observado es posible que los valores por encima,
obedezcan a factores no estrictamente médicos que incrementan los costos en el sistema de
salud y los riesgos para la materna y el neonato, lo que requeriria investigaciones
cualitativas.

El costo total observado de las atenciones médicas de las maternas fue de $4°372.210.349
frente al costo estandar total estimado de $2.483°184.516, encontrando que el grupo que
consumio mas recursos fue quienes no recibieron la totalidad de actividades minimas
requeridas para la atencion integral de su embarazo en el primer nivel de complejidad.
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1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Todo sistema de salud debe buscar un equilibrio social y financiero. Los costos de las
atenciones son uno de los componentes que aportan al equilibrio en mencion. Es por esto,
que conocer los costos de la atencion materna permite a los administradores del sistema de
salud realizar una adecuada estimacion y asignacion de presupuestos, para evitar ajustes y
ahorros en el gasto que conlleven a desenlaces adversos como la muerte materna, las
complicaciones, morbilidades extremas, muertes perinatales y neonatales (Jowett, 1997).

El sector salud enfrenta un reto frente a la escasa literatura disponible que detalle el costo
médico y los costos derivados de la atencion de maternas(Borghi). El sistema de salud no
cuenta con sistemas de informacion en donde se clasifiquen los costos maternos segun el
tipo de atencién y el nivel de complejidad; haciendo que los costos sean analizados de
forma global y dificultando una mayor eficiencia en la utilizacion y distribucién de los
recursos del sistema y por lo tanto, la medicion de los resultados en salud en términos de su
costo-efectividad (Cahuana, 2004).

Un estudio realizado por la Universidad Nacional de Colombia sobre la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) en el 2010, resalta que una de las principales falencias del sistema de
salud colombiano es el desconocimiento de los costos reales de la prestacion de servicios de
salud. Por un lado, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) reportan
informacion incompleta, sesgada, o simplemente no reportan ninguna; ademas, no se cuenta
con informacion del Prestador del servicio que permita hacer contrastaciones. Por lo tanto,
es necesario contar con la informacion tanto del Asegurador como del prestador para
conocer el gasto real en salud(Universidad Nacional de Colombia, 2010).

Segln la Resolucion 3384 de 2000, en Colombia existen unos procedimientos minimos
requeridos para la atencién de maternas, los cuales no son considerados de manera integral
en el proceso de atencién. Tampoco existe una relacion entre la actividad requerida y su
costo estimado promedio de manera que se pueda estimar el consumo de UPC derivado de
la atencion materna(Universidad Nacional de Colombia, 2010)*.Esto llevo a preguntarse si
era posible estimar el costo promedio de la atencidn teniendo en cuenta el conjunto de
actividades minimas requeridas para la atencion materna y, por ende, realizar una
comparacion entre los costos proyectados y los costos reales de la atencion de maternas.
Esto permitiria a los actores del sistema establecer relaciones de costo- efectividad, costo-
calidad, cobertura sobre la demanda de servicios, porcentaje de utilizacion de la UPC en la
atencion de maternas y contar con la informacion para realizar contrataciones que
garanticen una atencion de calidad para las gestantes.

Considerando esto se espera responder ¢cuales son los costos medicos observados y
esperados derivados de la atencién de maternas en una Empresa Promotora Salud del
régimen subsidiado de Bogota en 2011, con base en las actividades minimas requeridas en
su atencién segun lo indicado por la normatividad vigente?

! Pagina 24.
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2 JUSTIFICACION

Colombia estda comprometida con el cumplimiento de los objetivos de desarrollo del
Milenio, donde se establecio reducir entre 1990 y 2015 la razon de mortalidad materna en
tres cuartas partes. A su vez, las metas especificas para el pais son: reducir la razén de
mortalidad materna a 45 muertes por cien mil nacidos vivos; incrementar la atencién
institucional del parto y por personal calificado a 95%; incrementar la prevalencia de uso de
métodos modernos de anticoncepcion en la poblacion sexualmente activa a 75% Yy al 65%
entre la poblacion de 15 a 19 afios; detener el crecimiento del porcentaje de adolescentes
gue han sido madres o0 estdn en embarazo, manteniendo esta cifra por debajo del 15%; y
finalmente, reducir la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino a 5,5 casos por cien
mil mujeres (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2002). Estos indicadores
reflejan las prioridades sanitarias y la salud materna como una primacia en la salud de los
paises.

Identificar y evaluar las atenciones maternas y sus costos es una de las prioridades a nivel
mundial y es también un indicador de calidad en la prestacion de servicios de salud en un
pais. Estimar los costos de la atencion de mujeres en estado de embarazo y parto es una
variable esencial para determinar la capacidad de atencion del sistema de salud actual, en
términos de eficiencia en la asignacion de recursos y de la capacidad de respuesta frente a
las necesidades de las atenciones en salud de las mujeres en edad fértil (PRB y Immpact.
Economic and Financial Tools Assess Safe Motherhoo Programm Costs and Benefits,
2007).

Una muerte materna es el resultado final de una serie de eventos que influyen en una mujer
durante su etapa reproductiva. Dichos factores determinantes de la muerte materna pueden
estar relacionados con el contexto social, y entre ellos se destacan el estado de desventaja
econdmica, educativa, legal o familiar, y los relativos a su estado de salud como son su
conducta reproductiva, asi como el acceso y calidad de los servicios de salud para la
atencion materna y la planificacion familiar, derechos éstos consignados en la declaracion
internacional de derechos humanos, la conferencia de El Cairo, la convencion sobre la
eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer, la convencion
internacional sobre los derechos del nifio y la Constitucion Politica de Colombia(ONU,
2010).

La calidad de la atencién médica recibida ejerce un papel determinante en las muertes
maternas e impacta también la mortalidad infantil, dado que un alto porcentaje de las
muertes en menores de un afio se debe a deficiencias en los servicios de salud que muchas
mujeres reciben durante el embarazo y el parto(UNICEF and UNFPA, 2005).

En Colombia, dependiendo de la institucién o ente que emita los datos, se pueden encontrar
cifras diferenciales asi: la Superintendencia Nacional de Salud indica: “Al observar la
evolucion de la Mortalidad por Riesgo Obstétrico y sus consecuencias en Afios de Vida
Saludable Perdidos, durante la década que acaba de pasar encontramos que presenta una
tendencia descendente, con una disminucién del 47,46%, al pasar las cifras de Mortalidad
materna evitable de 790 casos en el afio 2000 a 415 ocurridos durante el 2010 (Super
Intendencia Nacional de Salud, 2012). Mientras que, si bien es cierto que la Razén de
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muerte materna en Colombia ha disminuido considerablemente en la Gltima década, ha
pasado de 62,8 muertes por cada 100.000 nacidos vivos en 2008, a 74,1 en 2010, lo que
muestra una estabilizacion de la tendencia pesar de los diferentes esfuerzos realizados(Asi
vamos en Salud.org, 2012).

Al comparar el pais con el resto del mundo en términos de muertes maternas(Agencia
Central de Inteligencia (CIA), 2012), Colombia ocupa el puesto No. 79; mientras que los
cinco paises con mayor mortalidad son Chad con una tasa de 1.100 muertes, Somalia 1.000,
Sierra Leona con 890, al igual que Republica Centroafricana y Burundi con 800, todos
paises Africanos. Los paises con mas baja tasa de mortalidad materna son: Grecia y
Singapur con tan s6lo tres muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, Italia, Austria
y Suecia con cuatro, Republica Checa, Finlandia, Polonia, Islandia y Japon con cinco
defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. A nivel Americano, Colombia se encuentra
con una mortalidad mayor que el 60% de los paises de la regién, siendo mejor tan sélo
frente a Haiti, Guyana, Bolivia, Dominica, RepUblica Dominicana, Surinam, Guatemala,
Ecuador, Jamaica, Honduras, Paraguay y Nicaragua(Agencia Central de Inteligencia (CIA),
2012)*.A pesar del compromiso de Colombia frente a los objetivos de desarrollo del
Milenio, se encuentra muy lejos de cumplir las metas comprometidas(Rizo G, 2009).

Debido a las muertes maternas, diversas secuelas sociales se presentan. Deterioro de la
calidad de vida de las familias, orfandad, pérdida de afios laborales y los costos que se
generan en la atencion de las complicaciones del Embarazo, entre otros((FIGO), Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia). En el caso de los costos debido a
complicaciones secundarias, a mala o insuficiente atencién, y a tendencias frecuentemente
adoptadas como convenios Médico/Paciente para realizar procedimientos como las cesareas
no justificadas médicamente, conllevan costos adicionales en los rubros de salud materna 'y
neonatal(Rizo G, 2009)(PROFAMILIA, 2005). La Organizacion Women Deliver
analizando el estudio Costs of scaling-up priority interventions in low incomecountries:
methodology and estimates (Kumaranayake, 2001), en el cual hace una afirmacion
preocupante para las finanzas de los paises en desarrollo: “Para poder reducir la mortalidad
materna al 75% para el afio 2015 se necesitaran US$5.500 millones anuales adicionales en
ayuda internacional, cifra que es mas de diez veces superior al nivel de ayuda recibida en
2004”(Kirrin Gill, 207). Si los recursos son utilizados de forma correcta y se garantiza una
atencion oportuna y una suficiencia de red de atenciones, el embarazo podria ser mas
saludable y seguro; lo que significa unos cimientos esenciales para una vida feliz y
productiva para la materna, el neonato y el equilibrio social con base en el binomio madre-
hijo((FIGO), Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia).

Toda complicacién materna genera un grado de discapacidad bien sea temporal o
permanente, que influye directamente en los afios de vida ajustados por calidad de cada una
de las personas (Adam, 2005). Un embarazo anormal puede provocar mortalidad,
malformaciones y deterioro tanto fisico como mental del estado funcional de la persona que
puede perdurar durante toda la vida(Adam, 2005).

?Ver Anexo 1 donde son presentados los graficos de Georeferenciacion de las tasas de mortalidad.
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Las complicaciones y pérdidas en la maternidad son mas tragicas aun porque las
intervenciones en salud que pueden evitarlas son sumamente costo efectivas (Cahuana,
2004)(ONU, 2010)(Banco Mundial, 1993). Un estudio del Banco Mundial determiné que la
atencion prenatal y del parto, y la planificacion familiar son dos de las seis intervenciones
maés costo efectivas incluidas dentro del paquete de servicios clinicos esenciales pensados
para los paises de ingresos bajos y medios(Banco Mundial 1993). Pero, son justamente las
actividades de la atencion prenatal y la atencidn del parto, las que ayudan en la reduccién
de la mortalidad materna y neonatal a bajo costo, si se comparan con la invaluable pérdida
de una materna o un neonato(PRB y Immpact. Economic and Financial Tools Assess Safe
Motherhoo Programm Costs and Benefits, 2007).

Cuando las sociedades pueden brindar a las mujeres atencién en salud materna de buena
calidad, ademas de ofrecerles la educacion y las oportunidades que necesitan para alcanzar
su potencial, ellas pueden aportar mucho a sus sociedades, porque la inversion en salud
materna guarda una relacion directa en el desarrollo de la mujer en términos de salud y
calidad de vida (Kirrin Gill, 207).

Muchos han sido los esfuerzos y avances en la estandarizacion de guias y protocolos para la
prestacion de servicios de salud a mujeres en estado de embarazo, llegando a tener guias
estandarizadas por parte de la Organizacién Mundial de la Salud, y a nivel nacional por
parte del Ministerio de la Proteccion Social, pero la informacidén que se tiene sobre los
costos de la prestacion de los estos servicios, es muy limitada. Los estudios de costos de las
atenciones maternas contribuyen a evaluar la costo-efectividad de los servicios prestados;
sin embargo, los pocos estudios existentes demuestran que la informacion es incompleta o
desconocida(Adam, 2005), lo cual hace muy interesante este estudio en el contexto
Colombiano. (Giselda, Gelvez , & Alvarez, 2000).

Determinar los costos de la atencién en salud de maternas, durante el proceso gestacional
en una poblacion de mujeres en embarazo, atendidas en una institucion de salud en la
ciudad de Bogota en el afio 2011, es relevante social y sectorialmente, debido a que esta
informacion no es conocida por parte de los prestadores, aseguradores y entes de control,
ademas, su distribucién por tipos de servicios es Util en el mejoramiento de estandares de
calidad en la prestacion de los servicios y eficacia en la utilizacion de los recursos.(PRB y
Immpact. Economic and Financial Tools Assess Safe Motherhoo Programm Costs and
Benefits, 2007)

Es por esto que, determinar los costos observados de la atencion materna y contrastarlos
con un estandar de los costos derivados de las atenciones minimas requeridas por una
materna, en términos de guias o estandares normativos como la Resolucion 3384 del 2000 y
demés normas que la complementen, busca ser una herramienta para el analisis y la toma de
decisiones de los actores del Sistema de Salud, considerando el impacto social y econoémico
de la maternidad en el mismo y en la sociedad colombiana. Se considera que cuando se
realiza una comparacion de dos o mas tarifarios es como comparar los costos y las
consecuencias de conseguir un poco mas o un poco menos resultados en términos de
satisfaccion de necesidades, mejores o peores estados de salud y 0 mas 0 menos servicios
tecnoldgicamente ajustados con las necesidades(Drummond & Stoddart G, 1991).
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3 PROPOSITO

Este trabajo de grado fue planificado para la aplicacion de los conceptos y habilidades
adquiridas dentro del programa de formacion como Magister en Administracion de Salud, y
para generar una herramienta Util para el sistema de salud a través de la determinacion de
los costos reales de atencion en salud de las mujeres en embarazo como parte de una
propuesta mas amplia de atencion integral de la maternidad. La utilizacion de estos
resultados podria redundar en una mejor calidad en la atencion, orientacion de estrategias
en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad relacionada con la etapa
reproductiva; y una mejor administracion y optimizacion de los recursos destinados a la
atencion de las maternas.
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Establecer las diferencias entre los costos observados de la atencion de maternas en una
Entidad Promotora de Salud del régimen subsidiado, y los costos estimados de la atencion
materna con base en los estandares definidos por la Resolucion 3384 de 2000, Resolucién
412 de 2000 y las guias de manejo, ajustando por variables socio-demograficas y clinicas
de las maternas en estudio, Bogoté 2011.

4.2 Obijetivos Especificos

1. Caracterizar las maternas atendidas en una Entidad Promotora de Salud —EPS- del
régimen subsidiado de Bogota segun edad, nivel socioecondémico y localidad de
residencia, 2011.

2. Determinar un estandar del costo global de la atencién materna segln el conjunto
minimo de actividades asistenciales necesarias indicadas en la normatividad vigente
calculado a una tarifa SOAT 2011, ISS 2001 y un promedio de comparacién entre
las dos tarifas.

3. Calcular los costos promedio de las atenciones maternas en una Entidad Promotora
de Salud —EPS- del régimen subsidiado de Bogota, 2011.

4. Comparar el costo global estimado de la atencion materna con base en el estandar

con el costo observado de las atenciones a maternas en una Entidad Promotora de
Salud —EPS- del régimen subsidiado de Bogota, 2011.
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5 ANTECEDENTES

Colombia es el tercer pais en muertes maternas por complicaciones en Suramérica (ONU,
2010). La mortalidad materna y las complicaciones derivadas de la atencion de las maternas
son un problema de gran impacto econémico y social por la pérdida de mujeres en edad
fértil dentro de un sistema productivo y la desintegracién de los nucleos familiares, a
sabiendas que la mayoria de las muertes y morbilidad que se presentan son evitables a
través de una adecuada red de prestacion de servicios y de una atencion oportuna
(UNICEF, 2011).

Las cifras de muerte y morbilidad maternas, es decir, aquellas que ocurren en la etapa de
embarazo, parto y puerperio, incluyendo los abortos inseguros, constituyen uno de los
indicadores mas claros de la inequidad en salud que afecta a las mujeres mas pobres y con
menor acceso a servicios de salud. La Region de las Américas, sefialan estudios de OPS,
exhibe una de las mayores inequidades en cuanto a la mortalidad materna: una mujer
nacida en América Latina tiene un riesgo de morir por complicaciones del embarazo y del
parto de 1 en 160 durante toda la vida, en comparacion con otra de América del Norte
cuyo riesgo es de 1 en 3.500, o sea, una diferencia 21 veces mas alta. Agrega que las tasas
de la Regidn fluctdan entre 5 y 523 defunciones por 100.000 nacidos vivos. La tasa de
Haiti —la mayor de la Region— es casi 100 veces mas alta que la del Canada, la méas baja
de la Region. Ademas de amplias variaciones en las tasas registradas en los paises,
tambign hay diferencias dentro de los mismos (La salud en las Américas, (Spanish Edition),
2002)

La maternidad segura es uno de los principales objetivos en salud publica en el mundo y en
el pais y se encuentra contenido en el Plan Decenal de Salud Publica (2012-2021)
(Ministerio de salud y Proteccion Social, 2013), fijando las siguientes metas para el 2021 en
este tema:

a. A 2021, disminuir a 61 por 1.000 la tasa especifica de fecundidad en mujeres
adolescentes de 15 a 19 afios.

b. A 2021, aumentar a 80% el uso de métodos modernos de anticoncepcion en mujeres

en edad fértil (de 15 a 49 afios).

c. A 2021, aumentar al80% la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos

modernos en todas las adolescentes de 15 a 19 afios sexualmente activas.

d. Para el afio 2021, la mortalidad materna evitable sera inferior a 150muertes anuales

en el pais.

e. A 2021, el 95% de las mujeres gestantes tendran 4 o mas controles prenatales en el

94% de las entidades territoriales.

f. A 2021, el 80% de las mujeres gestantes, ingresaran al control prenatal antes de la

semana 12 de edad gestacional.

g. A 2021, disminuir la proporcion de adolescentes alguna vez embarazadas al 15%

*Ver Anexos: Anexo 1 Tabla de Mortalidad Materna Mundial; Anexo 2 Mapa de Mortalidad Materna Mundial
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6 ESTADO DEL ARTE

Los estudios de costos de las intervenciones de salud materna ayudan a evaluar qué tan bien
se utilizan los recursos en los diferentes tipos de unidades de salud y proporcionan a los
formuladores de politicas informacion sobre como mejorar la eficiencia y la eficacia del
servicio, asi como sobre qué tan adecuados son los fondos con los que operan estos
servicios(Levin A, Mceuen M, Dymatraczenco, 2000).

En Colombia diversos han sido los intentos dirigidos a estimar los costos de la atencion en
salud. En 2006 la Asociacion de empresas solidarias del pais GestarSalud esperaba
identificar el costo de las actividades del Plan Obligatorio de Salud-Subsidiado -POS-S- de
acuerdo a una demanda potencial y a unos indicadores epidemioldgicos, permitiendo la
elaboracion de un instrumento de simulacion estadistica y epidemioldgica para el célculo de
costos prospectivos(Centro de investigacion y estudios avanzados CIEG- Gestar Salud,
2006).

El Ministerio de la Proteccion Social realizé en 2007 un estudio de costos para la inclusion
del procedimiento VASECTOMIA en el POS-S(Ministerio de la Proteccion social, 2007).
De acuerdo con un analisis técnico de costos realizado sobre el total de atenciones maternas
del 2005, se presentd el impacto econémico de disminuir los embarazos no deseados en una
poblacion femenina en edad fértil de 8,9 millones del régimen subsidiado y contributivo.

En la definicion de las actividades minimas requeridas en la atencion materna, el Programa
de Apoyo a la Reforma de Salud — PARS- junto con el Ministerio de la Proteccion Social
en 2007, disefiaron 23 Guias basadas en la Resolucion 412 del afio 2000 para formular
recomendaciones sobre la ejecucion de importantes actividades de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades prioritarias, conducentes al mejoramiento de la calidad de la
atencion y al uso racional de los recursos en salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS).

Dentro de la presentacion de las mismas, se puede identificar claramente su alcance, y a la
letra se lee:

“Las Guias de promocién de la salud y prevencion de enfermedades en la salud publica,
fueron elaboradas o actualizadas de acuerdo con metodologias para el desarrollo de guias
reconocidas internacionalmente (...) y contiene: Las 23 Guias recogen 22 de los 33 temas
incluidos en las normas técnicas y algunas guias de la resolucion 412 de 2000. Para esta
publicacién, las guias se clasificaron en tres grupos:Deteccion temprana, Proteccion
especifica y atencion.

Las Guias de deteccion temprana recogen una serie de recomendaciones para identificar e
intervenir tempranamente los principales riesgos en salud en las diferentes etapas de la
vida (incluyendo el embarazo) y también detectar signos y sintomas tempranos de
enfermedades prevalentes en Colombia, con el fin de posibilitar diagndsticos y
tratamientos oportunos.

Las Guias de proteccion especifica ofrecen recomendaciones basadas en la evidencia para
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el desarrollo de actividades de prevencion de la enfermedad en poblaciones especificas y
de atencién en salud, asi como situaciones especiales como el parto y el control de la
fertilidad.

Por ultimo, las Guias de atencion de las complicaciones hipertensivas y hemorragicas
asociadas con el embarazo ofrecen recomendaciones para el diagnostico y manejo
adecuado de estas graves y frecuentes complicaciones del embarazo.

Las Guias se presentan como lineamientos basados en la evidencia para prestaciones en
salud en el SGSSS y no como normas de obligatorio cumplimiento”(Ministerio de la
Proteccion Social, Guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades en la
salud publica, 2007).

Con la expedicion de la Ley 1122 del 2007 se le asign6 a la Comision de Regulacion en
Salud (CRES) la funcion de “Definir el Valor de la Unidad de Pago por Capitacion ~UPC-
de cada Régimen de Acuerdo con la presente Ley. Si a 31 de diciembre de cada afio la
Comision no ha aprobado el incremento en el valor de la UPC, dicho valor se incrementaré
automaticamente con la inflacion causada”, lo cual llevd a que se realizaran permanentes
acercamientos a los costos de cada uno de los servicios prestados o a prestar, generandose
las Notas técnicas que determinan el peso porcentual de cada grupo de servicios frente a la
UPC(Universidad Nacional de Colombia, 2010).

Ya que las decisiones que tome la CRES deberan estar sustentadas en estudios técnicos,
mediante “Concurso de Méritos con precalificacion No.01 de 2010 — Informe de avance
UPC” se realiza la convocatoria para desarrollar la metodologia y los estudios necesarios
para actualizar el plan obligatorio de salud del SGSSS en Colombia en sus aspectos
generales y los contenidos de los planes de beneficios de los regimenes contributivo y
subsidiado, y realizar los estudios técnicos y elaborar los documentos necesarios que
soporten las decisiones de la CRES, respecto a la definicion del valor de la UPC.

Para la definicién del valor de la UPC la fuente fundamental es la base de datos de servicios
pagados que reportan las EPS al Ministerio de la Proteccion Social y a la CRES. La
informacion adicional incluye recobros, tutelas y CTC, los afiliados, las declaraciones de
gastos de los representantes legales de las EPS y los estados financieros de las EPS, pero
presenta desviaciones muy altas con valores extremos tanto en frecuencias como en costos
de los servicios en las bases de datos de servicios(Universidad Nacional de Colombia,
2010).

Los investigadores de la Universidad Nacional hacen la salvedad de que “Es indispensable
precisar que la informacion recopilada en la base de servicios, de recobros, de tutelas y
CTC, asi como las declaraciones de gastos de los representantes legales de las EPS y los
estados financieros de las EPS proceden de las EPS de los regimenes contributivo y
subsidiado; es decir, las EPS se constituyen en la Gnica fuente de informacion disponible
en la préactica para realizar la regulacion del sistema de aseguramiento en salud, lo que en
términos analiticos no brinda la posibilidad de contrastacion empirica. Esta caracteristica
crea un reto futuro tanto para el anélisis como para la tarea de rectoria del Sistema, en
tanto debe generarse un proceso que permita contrastar la informacién de prestadores y
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aseguradores acercandose a un modelo dinamico que opere en tiempo real, en lugar de un
conjunto de registros con amplio retraso y proveniente de una sola fuente.” Ademas, se
encuentran con una informacion disimil e incompleta(Universidad Nacional de Colombia,
2010).

Finalmente, se plantean unas observaciones que inquietan y permiten establecer la falta de
solidez en la estructura de la UPC cuando se dice que(Universidad Nacional de Colombia,
2010)“Se repite insistentemente que las EPS son un negocio de especulacion financiera,
donde presuntamente se derivan rentabilidades producto de demorar los pagos a los
prestadores y poner a rentar estos recursos en el sector financiero, hecho que no es
comprobable empiricamente con los estados financieros”.lgualmente se plantea la
inquietud de que las EPS no buscan rentabilidad para las mismas, sino que, al contrario,
buscan el fortalecimiento de unidades de negocio “derivados integrados verticalmente,
como capitacion con entidades propias, compra de medicamentos o insumos, servicios de
ambulancias, lavanderias, celaduria y otros servicios generales ”.

Asi mismo se plantea “La ausencia de control de los verdaderos duefios del capital sobre
los administradores ”, al igual de manifestar que “Este comportamiento rentista en lugar de
tener un incentivo a controlar el gasto del POS tiene un claro incentivo a aumentar los
gastos en los servicios de los que se derivan rentabilidades, lo que significaria una
tendencia al aumento de los gastos de salud en la nota técnica de ambos regimenes.” Por
lo cual, “Si el calculo de la UPC se limita a contabilizar los gastos que presentan las EPS,
se completaria el incentivo a presentar mayor gasto cada afo, para obtener una UPC
mayor de la que se puedan derivar mayores rentabilidades en los negocios secundarios. Al
mismo tiempo el desafio consiste en desestimular informaciones agrupadas y poco
transparente de servicios en capitaciones, especialmente cuando las EPS estan integradas
verticalmente, lo que no permite una informacion transparente de frecuencias de
utilizacion y costos promedio ”(Universidad Nacional de Colombia, 2010).

Concluyendo que: “Finalmente, como se sefiald, la informacion para el regulador no debe
proceder exclusivamente de las EPS de los regimenes contributivo y subsidiado, sin
ninguna verificacion y contrastacion con las IPS, pues las EPS actualmente se constituyen
en la Unica fuente de informacion disponible en la practica para realizar la regulacion del
sistema de aseguramiento en salud, lo que en términos analiticos no brinda la posibilidad
de contrastacion empirica ”(Universidad Nacional de Colombia, 2010).

En estudio realizado por la Universidad EAN(Rizo G, 2009), Rizo establece que
“Aproximadamente 30% de los 700.000 nacimientos/aiio que ocurren actualmente en
Colombia (unos 210.000), se atienden por cesarea (DANE, Estadisticas Vitales). Mientras
la atencién de un parto vaginal le cuesta al sistema de salud alrededor de $ 600.000,
(US$300) el de una cesarea, le cuesta alrededor de $ 1.500.000 (US$ 750) ”. Analisis
realizados sobre los costos calculados en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
realizado por PROFAMILIA estiman una cifra de 75 millones de doélares anuales por
realizacion de cesareas que generan un alto impacto sobre los costos en salud
(PROFAMILIA, 2005).

Investigadores de la Escuela de salud publica de la Universidad de Johns Hopkins, en
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EEUU determinaron unos costos promedio por la atencion médica de complicaciones pos
aborto en Africa y América. Los costos fueron producto de estimaciones de practica médica
real y estandares establecidos de las atenciones en este tipo de complicaciones. Sobre un
total de 19 millones de abortos inseguros (lo registrado) se estimo que tan s6lo 5 millones
de casos recibieron tratamiento médico” (Vlassoff, 2006).

El costo promedio de la atencion postaborto por paciente en dolares de Estados Unidos
($US) de 2006 vario de $83 en Africa a $94 en América Latina; las estimaciones basadas
en el modelo de Paquete Madre-Bebé de la Organizacion Mundial de la Salud fueron entre
$57 y $109 por caso. Los costos de la atencidn postaborto para los sistemas de atencion
sanitaria en las dos regiones combinadas variaron entre $159 millones y $333 millones de
dolares por afio. Las estimaciones promedio de los dos enfoques fueron similares: $280
millones y $274 millones, respectivamente “Estimaciones de los costos de abortos
inseguros para los sistemas de atencion sanitaria en Africa y en América Latina” (Vlassoff,
2006).

En 2001 en Ciudad de México se realizd un estudio de costos en instituciones que prestaron
servicios de salud, en donde se calcul6 el costo total y por intervencion de los servicios
prestados y se compard con el costo del paquete madre bebe de la OMS. Este estudio
evidencio que el costo total del paquete madre bebe era dos veces més altos que los costos
por intervencién de servicios prestados. Concluyd, también que algunos de los
procedimientos incluidos en el Modelo de Estimacion de Costos no fueron realizados ni
prestados por las instituciones de salud y que sobre el total de los costos tenian un mayor
peso la atencion del parto, las complicaciones, las hemorragias, las complicaciones
neonatales y el tratamiento de infecciones de trasmision sexual(Cahuana, 2004).

Pagina 16 de 66



7 MARCO TEORICO
7.1 Definiciones sobre la maternidad

En 2007 el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la Salud de las
Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definio el
embarazo como la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la
implantacion del “conceptus” en la mujer y termina con el parto. La definicién legal del
embarazo sigue a la definicion médica: para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el
embarazo comienza cuando termina la implantacion, que es el proceso que comienza
cuando se adhiere el blastocitoa la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de
la fecundacidn). Entonces el blastocito atraviesa el endometrio uterino e invade el estroma.
El proceso de implantacidn finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra
y se completa el proceso de nidacién, comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre entre
los dias 12 a 16 tras la fecundacion((FIGO), Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia).El embarazo tiene su culminacién en el parto que es el conjunto de fenémenos
activos y pasivos que desencadenados al final de la gestacion, tienen por objeto la
expulsion del producto mismo de la gestacion, la placenta y sus anexos a travées de la via
natural (o canal del parto en la mujer).

Esto a su vez se clasifican segun la edad de gestacion en:
1. Parto inmaduro.- entre las 20 a las 28 semanas
2. Parto pre término O Prematuro:- Entre las 28 y las 36 semanas.
3. Parto de término:- Entre las 37 y 40 semanas.
4. Parto pos término.- Después de la semana 42 en adelante.

Segun su forma de inicio en:
1. Espontaneo.- Cuando se desencadena el trabajo de parto en forma normal acorde
con los mecanismos fisioldgicos materno-gestacion.
2. Inducido.-Cuando se utiliza alguna técnica médica como seria la Maduracion
Cervical usando Prostaglandinas PGZ2alfa, o Induccion con medicamentos
oxitécicos.

Posterior al parto y la salida de la placenta, las seis semanas siguientes son consideradas el
puerperio; que corresponde al tiempo en que el tracto reproductivo regresa anatdmico y
fisiologicamente a su estado previo del embarazo (Barri, 1992).

7.2 Principales complicaciones

La mortalidad materna es inaceptablemente alta en el mundo. Cada dia mueren en todo el
mundo unas 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto;
especificamente en 2010 murieron 287 000 mujeres durante el embarazoy el parto o
después de estos. Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos
bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado (Cousens S, 2011).
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Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el embarazo y el parto
o después de ellos; la mayoria de esas complicaciones aparecen durante la gestacion, otras
pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion.

Las principales complicaciones, causantes del80% de las muertes maternas a nivel mundial
clasificadas por la OMS en informe de 2012, son:

1. Las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto)

2. Las infecciones (generalmente tras el parto)

3. La hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia)

4. Los abortos peligrosos.

Las demas son asociadas con enfermedades como el paludismo, o la infeccion por VIH en
el embarazo(OMS, 2012).

7.3 Costos y gastos

Los costos segln el Reglamento general de la contabilidad en el articulo 39 son aquellos
que “representan erogaciones y cargos asociados clara y directamente con la adquisicion o
la produccidn de los bienes o la prestacion de los servicios, de los cuales un ente econémico
obtuvo sus ingresos”. En el articulo 40, los gastos se definen como “flujos de salida de
recursos, en forma de disminuciones del activo o incrementos del pasivo o una
combinacion de ambos, que generan disminuciones del patrimonio, incurridos en las
actividades de administracion, comercializacion, investigacion y financiacion, realizadas
durante un periodo, que no provienen de los retiros de capital o de utilidades o excedentes”
(Presidencia de la Republica de Colombia, 1993).

7.3.1 Modelos de costos

Los costos de toda actividad sea de manufactura o de servicio, pueden clasificarse en
Directos e Indirectos, Variables o Fijos (Mallo, 2000).

Costos directos: Son aquellos gastos que quedan incorporados al producto o que participan
directamente para llevar a cabo el servicio a brindar. Son erogaciones de dinero que
intervienen directamente sobre la produccion del bien o servicio.

Costos indirectos: Son aquellos gastos realizados sobre los rubros que no intervienen
directamente en la transformacion de las materias primas. Aquellos gastos que se realizan
sobre mano de obra, materiales e implementos necesarios para obtener el producto pero que
no quedan incorporados al mismo, asi como tampoco intervienen en su fabricacion.

Costos variables: Son los gastos directamente proporcionales a la cantidad de produccion
0 servicio.

Costos fijos: Son aquellos gastos que existen por el solo hecho de existir la empresa, asi
sea que produzca 0 no, 0 provea 0 no sus servicios y que deben afrontarse para el
mantenimiento y funcionamiento de la empresa.

Tradicionalmente se han empleado tres tipos de modelos de costos; los cuales llevan los
costos directos al objeto de costos (&rea, producto, canal o cliente), su diferencia radica en
la asignacion de los costos indirectos, ya sea que estos se distribuyan sin justificar su
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eficiencia o se facturen previa la justificacion de su eficiencia y solo cuando se usan
(Sinisterra, 2006).

7.3.1.1 Los costos basados en volumen (VBC —-Volume Based Costing)

Usan criterios de distribucion de costos indirectos segun ciertas cantidades, por ejemplo,
distribucién de costos por ingresos o valor de activos, con lo cual no hay una asociacion
entre el costo y el uso de la infraestructura y la operacion por parte del objeto de costos;
practicamente, mientras mas ingresos o activos genere un area, canal o producto mas costos
se le cargan, aunque no necesariamente el objeto de costos haya consumido méas operacion.

Aqui se crea una gran inequidad e imprecision: el criterio es distribuir los costos a los
objetos de costos, no importa si el costo es eficiente 0 no, o si se usa 0 no por el area, canal
0 producto(Mejia P, 2011).

7.3.1.2 Costeo basado en las actividades (ABC — Activity Based Costing)

Los Sistemas de Costos Basados en Actividades (ABC) se remontan a los origenes de la
Contabilidad de Costos, ya que esta nacio cientificamente, pareja a la revolucion Industrial
y como consecuencia de que la produccion empez6 a desarrollarse dentro de un mismo
recinto y bajo la supervision directa del empresario.

Estos costos buscan asociar los procesos de administracion, comercializacion y operacion
con los objetos de costo, lo cual los hace mas cercanos a la realidad porque parten del
proceso. Sin embargo, no analizan la eficiencia del costo y distribuyen el costo total a los
objetos de costo (productos, canales o clientes), cualquiera que sea su valor,
independientemente de si el proceso es eficiente o no. Este también es un criterio de
derrame o distribucion de los costos.(Mejia P, 2011)

Un modelo ABC es un mapa econdémico de los costos y la rentabilidad de la organizacion
con base en las actividades, el enfoque a procesos permite interrelacionar todas las
actividades necesarias para lograr un objetivo comun.

Para realizar un modelo de costos ABC se debe partir de:
1. Identificar las actividades.
2. ldentificar los Conceptos de costos de las actividades.
3. Determinar los generadores de costo o cost drivers.
4. Asignar los costos a las actividades.
5. Asignar los costos de las actividades a los materiales y al producto.
6. Asignacion de los costos directos a los productos.

Los costos ABC son un modelo que se basa en la agrupacién en centros de costos
conformando una secuencia de valor de los productos y servicios de la actividad productiva
de la empresa.

Los sistemas de contabilidad de gestion tratan los costos como una variable solamente si
cambian con las fluctuaciones de produccién a corto plazo. La teoria de ABC sostiene que
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muchas importantes categorias de costos no varian con los cambios de produccion a corto
plazo, sino con cambios (durante varios afios) en el disefio, composicion y variedad de los
productos y clientes de la empresa. Estos costos de complejidad deben identificarse y
asignarse a los productos. (Jorge Caldera, 2007).

7.3.1.3 Los costos basados en ventas (SBC - Sales Based Costing)

Parten del criterio de que los costos por la administracion y operacion no se derraman, sino
que se facturan al objeto de costos, si este realmente los usa y Unicamente cuando
efectivamente los use. Esto implica que s6lo se facturan una vez se justifica que el costo es
eficiente, es decir, si y sélo si es menor o igual al precio del mercado (como si un
outsourcing externo prestara el servicio). Si el costo interno es mayor que el precio de
mercado, solo se puede facturar el precio de mercado, para no destruir el valor del objeto de
costos.(Mejia P, 2011)

7.3.2 Mercados en salud, contratos y tarifas

Al revisar la literatura sobre el tema se identificé que para comprender el tema de costos en
salud, era importante conocer la dinamica del mercado ya que como tal los costos en salud
son un tema complejo al no comportarse de acuerdo a las variables econémicas como lo
hacen otros sectores, por su regulacion, origen de los recursos y tipo de bien o servicio
prestado. Por esto, para definir las tarifas en salud se debe partir del analisis del precio, que
es el valor monetario que el mercado asigna a un bien o servicio y este se ajusta para
equilibrar la oferta y la demanda en cada mercado. Este puede ser modificado por las
relaciones técnicas de sustitucion entre diferentes bienes y las elasticidades del precio y el
ingreso de la oferta y la demanda. Sin embargo, en el &mbito de la evaluacion de los
mercados de salud existen mercados interconectados como son: el educativo, laboral, de
servicios, farmacéutico, de tecnologia médica, de insumos y de aseguramiento (William,
1994).

En el sector salud, las asimetrias de informacion y las externalidades suelen tener mayores
efectos econdmicos que los movimientos del funcionalismo clasico competitivo que operan
en otros mercados de bienes y servicios. Por esta razon los costos de transaccion y su
impacto sobre los agentes del mercado de salud son un elemento clave (Ministerio de la
Proteccion Social-PARS- Pontificia Universidad Javeriana- Cendex. Ruiz F, 2005). Los
servicios de salud son bienes complejos, de ocurrencia incierta y de resultados altamente
impredecibles, lo cual hace que se generen una multiplicidad de contratos que en su
mayoria son incompletos. Para establecer un mecanismo de pago este se soporta en un
contrato entre dos o mas actores (pacientes, prestadores y pagadores) que regulan la
prestacion médica y buscan definir reglas como el precio por paciente o grupo de pacientes,
el reintegro del costo y los criterios para admision o rechazo de pacientes.

Los aseguradores (EPS) deben buscar una sostenibilidad financiera cumpliendo unos
determinados margenes de solvencia estipulados por la normatividad vigente, que para
efectos de este trabajo corresponde a la Resolucién 2094 de 2010, garantizando el uso
racional de los recursos y la proteccion de la salud de los pacientes en el evento de requerir
un servicio médico; esto es lo que se denomina gestion del riesgo en salud.
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Los recursos de la EPS provienen de diferentes fuentes: del pago de UPC que reciben por
cada usuario afiliado; del pago de copagos y de cuotas moderadoras; y finalmente de los
recobros que se realizan al Fondo de solidaridad y garantia denominado FOSYGA. La falta
de flujo de recursos del asegurador al prestador afectan principalmente a clinicas y
hospitales, profesionales de la salud y pacientes, por ende la relacion de contratos y la
modalidad de pago se constituye en una parte fundamental para el funcionamiento del
sistema de salud.

Para una mayor comprension, la unidad de pago por capitacion (UPC) es un Valor asignado
para cada individuo (per cépita), para cubrir la atencion de la eventualidad de enfermar. Se
basa en el concepto de enfermedad potencial al asignar dicho valor por individuo y cada
asegurador (EPS) debe garantizar la atencion a un grupo determinado de poblacién
asignada, recibiendo un monto fijo de dinero por cada individuo sin importar si este lo
utiliza o no en gasto de salud, pero cubriendo con este valor el riesgo en la cobertura de
cualquier evento en salud. En Colombia la normatividad establece una UPC para régimen
contributivo y otra para régimen subsidiado. Es asi como los costos promedio en salud para
Colombia estan determinados por medio de la UPC que corresponde al valor anual que se
reconoce por cada uno de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud
para cubrir las prestaciones del Plan Obligatorio de Salud y la frecuencia de uso de los
diferentes servicios, informacion que se ve reflejada en las notas técnicas elaboradas por la
Superintendencia Nacional de Salud para justificar los incrementos de UPC afio tras afio
(Ministerio de la Proteccion Social-PARS- Pontificia Universidad Javeriana- Cendex. Ruiz
F, 2005).

Los precios de los servicios de salud en el contexto Colombiano son expresados en dos
manuales tarifarios principales. EI manual tarifario creado para el Seguro Social ISS 2001 y
el tarifario obligatorio de accidentes de transito SOAT (para este trabajo calculado al
salario minimo legal vigente 2011), los cuales deberian operan como techos tarifarios
(Ministerio de la Proteccion Social-PARS- Pontificia Universidad Javeriana- Cendex. Ruiz
F, 2005).

Los costos analizados en este trabajo se calcularon segun los costos basados en ventas
(SBC) y estan dados por la cantidad de servicios médicos demandados por una poblacion.
Para el desarrollo y célculo de costos en este trabajo se tomaron los valores corrientes para
el afio 2011 del tarifario SOAT 2011y los valores de la tarifa ISS 2001 y se establecio un
promedio entre las mismas.

Tabla 1 Principales métodos de pago entre aseguradores y prestadores, Colombia,
2013

Meétodo de pago Unidad de servicios

Presupuesto por partida Categorias presupuestales funcionales

Presupuesto global anticipado Unidad sanitaria (hospital, sanatorio, puesto
sanitario)

Capitacion Por persona a un prestador de asistencia
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Método de pago Unidad de servicios

médica que actla como tenedor de fondos.

Pago por caso Por caso o episodio
Pago por dia Por dia
Arancel por servicio Por unidad de servicio

Fuente: Maceira, 1998 (Maceira, 1998).
7.3.2.1 Tarifa SOAT 2011

Manual Tarifario que corresponde al Decreto 2423 de 1996 que contiene la nomenclatura y
clasificacion de los procedimientos médicos, quirtrgicos y hospitalarios, cuyo campo de
aplicacion sera de obligatorio cumplimiento para las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud publicas denominadas Empresa Social del Estado. Las entidades privadas deberan
aplicarlo obligatoriamente cuando se trate de atencion de pacientes victimas de accidentes
de transito, desastres naturales, atentados terroristas, atencion inicial de urgencias y los
demas eventos catastréficos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.(Colombia, 1996)

Las tarifas establecidas en este manual son modificables por el Salario Minimo Legal
Diario Vigente y por ello es un manual que tiene incremento anual.

7.3.2.2 Tarifa ISS 2001

Manual Tarifario que corresponde al acuerdo 256 de 2001 por el cual se aprueban las
tarifas de la Entidad Promotora de Salud del Seguro Social EPS-S ISS. Tarifario cuya
aplicacion se debia realizar sobre la venta de servicios de salud por parte del Instituto de
Seguros Sociales, que a la fecha no existe, pero dichas tarifas fueron adaptadas por las
instituciones privadas del mercado tanto IPS como EPS.

Las tarifas establecidas en este manual son estaticas y se acostumbra a fijar un porcentaje
sobre las mismas. Es una tarifa que durante 12 afios no se ha modificado, aun, cuando en el
afio 2004 bajo el Acuerdo 312 se establece el manual tarifario 1ISS2004 en el cual se
propone una nueva forma de liquidacién de las actividades y procedimientos y se ajustan
algunos valores, pero su utilizacion en el mercado no fue frecuente y se siguié con el
tarifario 1ISS2001 sin tener en cuenta las modificaciones en el tarifario 1ISS2004.

Al revisar cual es la tarifa que mas se utiliza en la contratacion del Régimen Subsidiado con
las instituciones prestadoras de servicios de salud, en un estudio indicativo de precios y
analisis cualitativos de contratos realizado en 2005 se argumenta lo siguiente: “Con
relacion al régimen Subsidiado, el 62% de los contratos toman como referencia el tarifario
SOAT, mientras que el 38% restante lo hace frente al tarifario ISS” (Ministerio de la
Proteccion Social-PARS- Pontificia Universidad Javeriana- Cendex. Ruiz F, 2005)

7.3.3 Mecanismos de pago aplicables a la compra de servicios de salud

Los principales mecanismos de pago aplicables a la compra de servicios de salud son:
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a. Pago por capitacion:

Pago anticipado de una suma fija que se hace por persona que tendra derecho a ser atendida
durante un periodo de tiempo, a partir de un grupo de servicios preestablecido. La unidad
de pago estd constituida por una tarifa pactada previamente, en funcién del nimero de
personas que tendrian derecho a ser atendidas.

b. Pago por evento:

Mecanismo en el cual el pago se realiza por las actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos prestados o suministrados a un paciente durante
un periodo determinado y ligado a un evento de atencion en salud. La unidad de pago la
constituye cada actividad, procedimiento, intervencion, insumo o medicamento prestado o
suministrado, con unas tarifas pactadas previamente.

c. Pago por caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado por
diagnéstico®:

Mecanismo mediante el cual se pagan conjuntos de actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos, prestados o suministrado. a un paciente, ligados a
un evento en salud, diagnéstico o grupo relacionado por diagndstico. La unidad de pago la
constituye cada caso, conjunto, paquete de servicios prestados, o grupo relacionado por
diagnostico, con unas tarifas pactadas previamente. (Ministerio de la Proteccion Social,
2007)

En el esquema de Salud Colombiano, estd claramente establecido el mecanismo de
aseguramiento frente al riesgo de enfermar por parte de la poblacién. ya sea perteneciente
al Régimen Contributivo o al Régimen Subsidiado, y junto con este riesgo inherente a la
poblacion objeto de atencidn, viene otro riesgo que es el econémico, el cual esta dado por el
flujo de dinero que en un momento dado, es finito y que sigue una cadena de
intermediacion desde sus fuentes hasta el operador final.

“En el Libro Precios y Contratos en Salud, sus autores plantean un interesante analisis
frente a los tipos de contratacion y la transferencia soterrada que de dichos riesgos se hace
desde las EAPB’” hasta las IPS, a donde se asumen los costos de la atencion:

“En los sistemas de salud con integracion vertical, no solamente se negocian los servicios
sino que se negocia o se transfiere el riesgo asociado a la probabilidad de enfermedad.”

Los contratos por capitacion o conjunto integral permiten la transferencia de dicho riesgo y
su ponderacién econémica asi como los efectos contingentes a quienes establecen el
contrato.

Si el riesgo es transado, en un sistema de seguridad social, su naturaleza intangible y las
asimetrias de informacion desempefian un papel preponderante. El desequilibrio en

*Ver Anexo 2 Tabla de Paquetes
5Empresas Aseguradoras de Planes de Beneficios.
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informacion sobre el riesgo del asegurador que suele existir desde el prestador frente al
asegurador, es el origen de su potencial como falla de mercado. En el enfoque pluralista, la
funcién de aseguramiento en salud es restringida a la de un “articulador”, con perfil mas
cercano al de administrador que al de administrador de riesgo. Esta limitacion, ya en el
SGSSS, reduce la instrumentalizacién de mecanismos de identificacion, y la efectividad, de
prospectivas estrategias de ajuste de riesgo. En consecuencia, la mayor informacion y
discrecionalidad posibilita a los aseguradores imponer condiciones contractuales, en
entornos de sobre oferta en el mercado de servicios y confiere un mecanismo de extraccion
de renta sobre las IPS.

En el largo plazo, las pueden conocer y controlar de manera més efectiva el riesgo, en la
medida que consoliden mayor informacion sobre el riesgo de los grupos contratados. Esta
amenaza suele ser contrarrestada por los aseguradores, mediante la ejecucién de contratos
de corto plazo, que limitan la curva de aprendizaje de las IPS.

La transferencia de riesgo, desde el asegurador a la IPS, es otro efecto adverso del sistema.
Los aseguradores mantienen espacio regulatorio para la contratacion selectiva de los
riesgos altos, el abuso de mecanismo de auditoria para la contencion de pagos. lgualmente
las EPS pueden tener incentivo para derivar a los riesgos que no quieran asumir dentro de
su red, mediante la derivacion de los casos de mayor costo potencial, en los acuerdos de
pago con riesgo compartido.

Todos estos efectos se introducen al precio pactado entre asegurador y prestador.
7.3.4 Calculo de la Unidad de Pago por Capitacion

La Unidad de pago por capitacion (UPC) es el valor anual que se reconoce por cada uno de
los afiliados al SGSSS para cubrir las prestaciones del Plan Obligatorio de Salud (POS), en
los regimenes contributivo y subsidiado. La UPC-Subsidiada (UPC-S) es el valor
reconocido para cubrir el POS subsidiado y también es referida como UPC plena o subsidio
pleno. Ese valor fue definido, en su momento, por la Comision de Regulacion en Salud-
CRES. Con esta perspectiva la UPC debe ser entendida como la sumatoria entre la prima
pura obtenida a traves del célculo de la frecuencia por los costos en la utilizacion de
servicios y el valor resultante de considerar otros componentes como otros ingresos y
gastos operacionales, los gastos operacionales y los gastos correspondientes a
administracion, ventas y utilidades.

Esta identidad se puede expresar como: UPC = Prima pura + otros componentes
Esta prima pura se expresa como:

PP= Reclamaciones
NUmero de Expuestos

PP= Frecuencia * Severidad

A las anteriores formulas, se le realizaron unos ajustes tendientes a homologar lo que se
realiza en seguros.
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Al final, el calculo quedo asi:

UPC= Prima pura+ (otros costos operacionales — otros ingresos operacionales)+ (Gastos no
operacionales — ingresos no operacionales)+ (Alto costo — Recobros alto costo) +
Administracion + ventas + utilidades

Para el presente trabajo, se utilizaron los conceptos de costos por actividad y el valor de
pago por capitacion seré el promedio de las tres modificaciones realizadas en el afio 2011,
con sus respectivos ajustes realizados por la CRES.
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8 METODOS
8.1 Tipo de Estudio

Estudio observacional de corte transversal de las atenciones maternas en una EPS-S de
Bogotd en 2011. Realizado con el fin de establecer una comparacion entre los costos
observados de la atencion de maternas frente a un estandar determinado por las actividades
contempladas en la Resolucion 3384 de 2000, las guias de atencion contenidas en la
Resolucién 412 de 2000y las guias de manejo materno.

8.2 Poblacién
8.2.1 Area de Referencia

Ciudad de Bogota D.C. ubicada en el departamento de Cundinamarca con una poblacion de
7.467.804 habitantes. En cuanto a la cobertura de salud para 2011, el 17% de la poblacion
de Bogotéa se encontraba afiliada al régimen subsidiado, el 77% en régimen contributivo y
el 6% en la categoria: pobres no asegurados.

En el afio 2011, En la ciudad de Bogoté se contaba con ocho EPS del Régimen Subsidiado,
teniendo La Entidad, en donde se realizo el trabajo, el 13% de los afiliados del régimen
subsidiado de la Capital (Tabla 1).

Tabla 2: Distribucion poblacional de los afiliados al régimen subsidiado por entidad
promotora de salud en Bogota, 2011

CCF053 81.730
CCF101 196.172
EPS020 72.769
EPS030 51.037
EPSS14 295.719
EPSS26 160.436
EPSS34 377.874
ESS091 38.469
TOTAL 1.274.207

Fuente: Informacion BDUA vy estadisticas DANE(MPSocial, Res 3384, 2000)
8.2.2 Universo del estudio

Poblacion total de mujeres en edad fértil, considerada esta entre 12 y 49 afios (este rango se
definio por el valor minimo y méaximo de edad gestacional reportado por la EPS-S),que
fueron atendidas en una Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado de la ciudad
de Bogota durante el 1 de enero al 31 de diciembre de 2011. Adicionalmente, sobre el total
de mujeres en edad fértil se identificaron aquellas con diagnostico de embarazo
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abdominal(CIEX: O000) y deméas diagnosticos obstétricos relacionados (tabla 3). Se
obtuvieron la totalidad de atenciones de aquellos embarazos que terminaron en parto
normal o cesarea para calcular los costos de la atencion.

Al tomar el total de las atenciones asociadas a planificacion familiar y actividades de
atencion materna en una poblacién en edad fértil, este estudio se configura como un censo
de las atenciones recibidas por todas las maternas y de las actividades de P y P (consulta de
planificacion familiar y entrega de algin método anticonceptivo) de todas las mujeres en
edad feértil de la EPS-S y; por lo tanto, no se aplicaron estadisticas inferenciales.

Tabla 3 Diagnosticos relacionados con el embarazo utilizados en la seleccion de la
poblacion en una EPS-S Bogota, 2011.

Caodigo de Diagnostico
diagnostico
CIEX

0000 Embarazo abdominal

0008 Otros embarazos ectopicos

0100 Hipertension esencial preexistente que complica el embarazo, el parto
y el puerperio

0120 Edema gestacional

0140 Preeclampsia moderada

0141 Preeclampsia severa

0150 Preeclampsia en el embarazo

0241 Diabetes mellitus preexistente no insulinodependiente, en el
embarazo

0280 Hallazgo hematol6gico anormal en el examen prenatal de la madre

0285 Hallazgo cromosdmico o genético anormal en el examen prenatal de
la madre

0300 Embarazo doble

0301 Embarazo triple

0308 Otros embarazos multiples

0331 Atencidn materna por desproporcion debida a estrechez general de la
pelvis

0332 Atencion materna por desproporcion debida a disminucion del
estrecho superior de la pelvis

0336 Atencién materna por desproporcion debida a feto hidrocefalico

0363 Atencion materna por signos de hipoxia fetal

0364 Atencién materna por muerte intrauterina

0366 Atencién materna por crecimiento fetal excesivo

0410 Oligohidramnios

0468 Otras hemorragias ante parto

0470 Falso trabajo de parto antes de la 37 semanas completas de gestacion
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Cadigo de Diagnostico
diagnostico
CIEX
0479 Falso trabajo de parto sin otra especificacion
0639 Trabajo de parto prolongado, no especificado
0670 Hemorragia intraparto con defectos de la coagulacion
0680 Trabajo de parto y parto complicados por anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal
0689 Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento fetal, sin otra
especificacion
0690 Trabajo de parto y parto complicados por prolapso del cordén
umbilical
o711 Ruptura del dtero durante el trabajo de parto
0981 Sifilis que complica el embarazo, el parto y el puerperio
Z340 Supervision de primer embarazo normal
Z348 Supervision de otros embarazos normales
2354 Supervision de embarazo con gran multiparidad
Z355 Supervision de primigesta afiosa
Z358 Supervision de otros embarazos de alto riesgo

8.2.3 Unidad de observacion y analisis

Unidad de observacion: Mujeres en edad fértil afiliadas a una EPS-S en Bogota para el afio
2011.
Unidad de Analisis: Atenciones en salud recibidas por la poblacion de mujeres en edad
fértil que terminaron en estado de embarazo, afiliadas a una EPS-S en Bogotéa para el afio
2011.

Para esto, sobre el total de atenciones maternas en una EPS-S de Bogota se construyd un
caso de observacion de los costos de todas las atenciones recibidas en 2011 y se
compararon con el estandar construido de costos de atencidn de acuerdo con las actividades
indicadas por la Resolucion 3384 de 2000, las guias de atencion contenidas en la
Resolucion 412 de 2000, y las guias de manejo materno.

Este estudio detall6 los costos por tipo de atencion para los servicios de:
e Urgencias.
e Hospitalizacion.
e Ambulatorios.

8.2.4 Fuentes de informacion

En este estudio se utilizaron fuentes de informacion secundaria tomando: Informacion de
las atenciones realizadas a mujeres en edad fértil en estado de embarazo, suministrada por
una Entidad Promotora de Salud —EPS- del régimen subsidiado de Bogota. A continuacion
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se presenta la operacionalizacion de las variables incluidas en la base de datos suministrada

por la EPS.

Los datos de la EPS permanecen anonimos durante todo el proceso.

Variable Descripcion Naturaleza | Nivel de Categorias
medicid
n
NumerolD NUmero de identificacion | Cualitativa | Nominal | Ndameros de
de las maternas atendidas identificacién
en el afio 2011.
Edad Edad de la madre | Cuantitativa | Razén NUmero de afios
(calculada con base en la
fecha de nacimiento)
NivelSocioecon | Nivel Socioecondmico de | Cualitativa | Ordinal 1. Bajo-Bajo
omico la  materna segin su 2. Bajo-Medio
clasificacion SISBEN 3. Medio
Localidad Localidad de residencia de | Cualitativa | Nominal | EI nombre de
la madre al momento del las 20
parto localidades
Bogotanas
IPS Institucion Prestadora de | Cualitativa | Nominal | EI nombre de
servicios de primer nivel las IPS
donde estaba capitada cada
materna
Riesgo materno | Se refiere al riesgo de la | Cualitativa | Nominal 1. Bajo
materna durante el 2. Medio
embarazo 3. Alto
NivelAtencion | Nivel de complejidad de | Cualitativo | Ordinal | Primer Nivel
las instituciones donde Segundo Nivel
fueron  atendidas las Tercer Nivel
maternas
Semanas de | NUmero de semanas de | Cuantitativa | Razon Desde 1 hasta
Gestacion gestacion desde el 42
momento de concepcion
hasta el alumbramiento
Actividad Actividades realizadas por | Cualitativa | Nominal | Nombre de la
la IPS de primer nivel actividad segun
la  Resolucion
412 del 2000
CostoObservad | Costo de la atencion | Cuantitativa | Razon Valor
0 materna reportado por la observado de la
IPS atencion
TipoServicio Tipo de servicio en el que | Cualitativo | Nominal |1. Ambulatorio
fue atendida la materna 2. Urgencias
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Variable Descripcion Naturaleza | Nivel de Categorias

medicid
n
3. Hospitalizacio
n
CostoEstandar | Se refiere al estandar | Cuantitativa | Razon Valor esperado
construido del costo de la | -Continua de la atencién
atencion segln las
actividades minimas

requeridas por una materna

8.3 Control de sesgos
El estudio tuvo especial cuidado con los sesgos de seleccidn y de informacion, asi:
8.3.1 Sesgo de seleccidn

Este tipo de sesgos fueron evitados en esta investigacion al ser un estudio sobre un censo
total de mujeres en estado de embarazo durante 2011 en una Entidad Promotora de Salud —
EPS- del régimen subsidiado de Bogota. Por esta razon, al incluirse todas las maternas, se
evitan selecciones intencionadas.

8.3.2 Sesgos de informacion

La base de datos entregada por la EPS del régimen subsidiado de Bogota, fue revisada
buscando duplicidad de registros, verificacion de registros incompletos y demas
caracteristicas técnicas y de validacion de datos. Se realiz6 busqueda de mujeres con doble
registro por cambio de documentos 0 nimero de documento incompleto y se garantizd
unicidad de la informacion.

8.4 Procesamiento de la informacion

El procesamiento de los datos de las atenciones maternas se realizd por medio de las
herramientas que ofrece el paquete office (Microsoft Excel 2007, Microsoft Word 2007) y
el paquete estadistico SPSS v20, licenciado por la Pontificia Universidad Javeriana.

8.4.1 Calculo del estandar promedio de los costos de la atencion materna

Tomando en cuenta la Resolucion 3384 de 2000, las guias de atencion contenidas en la
Resolucion 412 de 2000 y las guias médicas de atencion se revisaron los procedimientos,
examenes diagnosticos y consultas que se le deben realizar a toda materna. A cada uno de
estos items se le asigno un costo de acuerdo con los manuales tarifarios 1SS 2001 y SOAT
2011 y se multiplico por la cantidad requerida para obtener la tarifa de la atencion integral
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de una materna con atencion de parto normal o por cesérea; se tomaron los dos manuales
tarifarios referentes y se realiza el promedio de ambas tarifas.’

Este estandar queda dividido por los servicios de tipo ambulatorio y hospitalario de
atencion por parte de las Instituciones Prestadoras de Salud para determinar el responsable
de cada una de las actividades, su costeo serd bajo la modalidad de costo basados en venta
(Sales Based Costing) por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que
incluyen los costos de servicios finales vendidos y los costos administrativos, siendo estos
unos costos fijos por la tarifa del mercado (manuales tarifarios ISS Y SOAT) y sus costos
administrativos no pueden superar el precio del mercado.

Los costos analizados en este trabajo se basan en los costos basados en ventas (SBC) y
estan dados por la cantidad de servicios médicos demandados por una poblacion. Para el
desarrollo y calculo de costos en este trabajo se tomaron los valores corrientes para el afio
2011 del tarifario SOAT 2011y los valores de la tarifa ISS 2001 y se establecié un
promedio entre las mismas.

8.4.2 Costo promedio de la atencion de maternas

Este estudio se realizd sobre un caso especifico donde se determinaron los costos de la
atencion de mujeres que estaban en estado de embarazo afiliadas a una EPS-S en Bogot4,
2011.

Para esta EPS-S la poblacion total femenina para el afio 2011 era de 83.426y de ellas el
20.5% (17.108) correspondia a poblacion femenina en edad fértil. Sobre esta poblacion se
realizd una busqueda por nimero de documento de cada una de las mujeres identificadas en
las bases de datos de la entidad, identificando todos los costos en que se incurrio a través de
las cuentas radicadas por la red prestadora de servicios tanto publica como privada
abarcando todos los niveles de complejidad, desde la comprobacion del estado de embarazo
hasta el alumbramiento.

Los costos de la atencion del censo de mujeres por el primer nivel de complejidad fueron
calculados con base en la informacidon del total de mujeres en edad fertil que se encontraban
afiliadas a la EPS-S en 2011 y que su vez la atencién de las actividades correspondientes al
primer nivel de complejidad, promocion y prevencién y la consulta por ginecologia se
encontraban bajo contratos de modalidad de capitacion en su mayoria con los Hospitales de
la red publica de Bogota.

Los contratos por capitacion corresponden a un pago anticipado de una suma fija que se
hace por persona que tendré derecho a ser atendida durante un periodo de tiempo, a partir
de un grupo de servicios preestablecido. La unidad de pago esta constituida por una tarifa

Si bien el 51% de la contratacion en el régimen subsidiado se realiza bajo la tarifa SOAT (mayoria entidades publicas), en

este trabajo la EPS-S realiza contratacion con entidades privadas utilizando la tarifa ISS 2001.
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pactada previamente, en funcion del nimero de personas que tendrian derecho a ser
atendidas y la Institucion Prestadora de servicios garantiza la prestacion de estos servicios a
la poblacién asignada sin incurrir en barreras de acceso ni practicas que restrinjan el uso de
los servicios(Universidad Nacional de Colombia, 2010).

Para establecer el valor de la UPC para el afio 2011 fue necesario revisar los acuerdos:

e Acuerdo 19 de diciembre de 2010 expedido por la CRES en donde se fijo un valor
de UPC-S para el afio 2011 en la cuidad de Bogota de $324.694,8 para los meses de
enero, febrero y marzo,

e Acuerdo 023 de abril de 2011 expedido por la CRES en donde se fij6o un valor de
UPC-S para el afio 2011 en la cuidad de Bogoté de $321.328,80 para los meses a de
abril a octubre de 2011y

e Acuerdo 027 de octubre de 2011 expedido por la CRES en donde se fijé un valor de
UPC-S para el afio 2011 en la cuidad de Bogoté de $341.229,60 para los meses a de
noviembre y diciembre de 2011.

Una vez ponderados estos valores se tiene una UPC-S promedio de $325.487,10 para el afio
2011.

Sobre este valor total de UPC-S se calcul6 el 92% que corresponde al gasto en salud
equivalente a $ 299.448,13 y este valor fue multiplicado por el porcentaje de UPC-S
destinado en promedio por la EPS para pago de primer nivel y promocién y prevencion.

Al revisar las tablas de contratacion de la EPS-S se encontrd6 que el promedio de
contratacion en los contratos de capitacion primer nivel de complejidad con instituciones
prestadoras de servicios tanto publicas como privadas era del 44,34% para primer nivel de
complejidad y el 8,21% para promocion y prevencion, para un total del 52,55%.

El valor obtenido de multiplicar estas dos variables fue multiplicado por el total de mujeres
en edad fértil reportado por la EPS-S que corresponde a 17.108 mujeres. Siendo este el
valor cancelado en el afio 2011 por la EPS-Spor los servicios de primer nivel de
complejidad, promocién y prevencion a mujeres en edad fértil bajo la modalidad de
contratacion por capitacion.

Los costos correspondientes a los niveles de complejidad 11 y 111 se detallaron por tipo de
atencion urgencias, ambulatorio y hospitalizacion, a su vez se tuvo en cuenta el tipo de
estancia y los costos por medicamentos e insumos, procedimientos, consultas y estancias.

Dentro de los costos de hospitalizacion se tuvo en cuenta los costos de todas las atenciones
que fueron canceladas por parte de la EPS-S bajo la modalidad de paquete, para efectos de
este estudio: los paquetes de atencion integral de legrado obstétrico, paquete de atencion de
parto normal, paquete integral de atencion por cesarea, paquete de atencidn integral ceséarea
+ pomeroy. Ver anexo No. 2.
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El estudio de costos del total de los servicios prestados se realizd bajo la modalidad de
costos basados en venta (Sales Based Costing) por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.’

El gasto administrativo incurrido por la EPS-S esta determinado por la legislacion vigente
para el Régimen Subsidiado en un porcentaje no mayoral 8% del total de la UPC-S recibida
y lo administra directamente la EPS(articulo 23 ley 1438 de 2011). Para efectos del
presente estudio se calculd sobre el 92% del total de recursos previsiblemente recibidos por
la EPS-S sobre el total de 17.108 mujeres en edad fértil para servicios de primer nivel y
promocion y prevencion; y para servicios de segundo y tercer nivel sobre 1.321 maternas
identificadas.

Se aclara que para el calculo de costos en el primer nivel se toma el total de mujeres en
edad fértil ya que el control de mujeres maternas parte de las actividades realizadas en
planificacion familiar y este es el riego a controlar en este grupo de poblacion bajo la
modalidad de contratos por capitacion, los costos del segundo y tercer nivel son los
presentados por las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud asociados a
cada una de las 1321 mujeres en estado de embarazo confirmado por la EPS-S.

8.4.3 Comparacion del costo estimado con los costos observados

Establecido el estandar de atencion, con las actividades minimas requeridas para la atencion
integral de una materna, se comparo con los datos reportados por la EPS-S.

8.4.3.1 Comparacion costos atenciones de primer nivel de complejidad

Se tomaron los costos determinados en el estandar correspondientes al primer nivel de
complejidad y se compararon con los costos de los servicios facturados por las instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud a la Entidad Promotora de Salud EPS-S, bajo la
modalidad de contrato por capitacién de su poblacién en edad fértil para el afio 2011.
Dichos valores fueron corroborados con las tablas de tarifas de contratacion aportadas por
la EPS-S

Al mismo tiempo se compard las actividades minimas que se deben realizar a cada una de
las maternas segun el estandar construido con el total de actividades realizadas por cada una
de la Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, determinando de esta forma el
porcentaje de cumplimiento de cada una de estas.

8.4.3.2 Comparacion costos de las atenciones de hospitalizacion y procedimientos
Se tomaron los costos determinados en el estandar correspondientes a las atenciones que

son garantizadas en las instituciones de Il y 11l nivel de complejidad y se compararon con
los costos cancelados por la Entidad Promotora de Salud EPS-S a cada una de las

"Los costos basados en venta incluyen los costos de servicios finales vendidos y los costos administrativos de
estas, siendo estos unos costos fijos por la tarifa del mercado, manuales tarifarios ISS 2001 Y SOAT 2011 y
tarifas de medicamentos e insumos acordadas con la EPS-S.
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Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, bajo la modalidad de contrato por evento y
pago por paquetes.

Estos costos son comparados con el estdndar construido determinando el porcentaje de
variacion que existe entre los costos proyectados para la atencion de una materna y los
costos observados en la prestacion y facturacion de servicios de salud por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a una EPS-S.

8.4.4 Caracteristicas socio demograficas

Se realiz6 un censo de mujeres con diagndsticos asociados con el embarazo de acuerdo con
las bases de datos de la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado EPS-S, este
censo contemplo la caracterizacion de esta poblacién en términos epidemioldgicos,
demogréaficos y socioecondémicos, y se establecieron las caracteristicas clinicas de las
mujeres, se toman los datos correspondientes a los diagndsticos registrados en las
autorizaciones de servicios generadas por la Entidad Promotora de Salud.

La busqueda de informacion socio demografica se realizo teniendo en cuenta las siguientes
caracteristicas:

e Edad

e Direccion de residencia

e IPS Primaria de atencion | Nivel de complejidad.

¢ Nivel socioecondémico (determinado por la encuesta SISBEN)

La busqueda de caracteristicas clinicas se realizd teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:

e Clasificacion del riesgo materno

e Diagndstico de Ingreso

e Diagnostico de Egreso

e Conclusion de la gestacion

Con esta informacion se realizaron analisis univariados para todas las caracteristicas
presentando la distribucién de frecuencias y proporcional de las variables: edad en
quinquenios, lugar de residencia y nivel socioecondmico (determinado por la encuesta
SISBEN).

8.5 Limitaciones del estudio

Este estudio se realiz6 con datos secundarios suministrados por una Entidad Promotora de
Salud —EPS- del régimen subsidiado de Bogota, en donde la informacion se encuentra
fragmentada y varios software de informacion.

Se evidencia que en los datos suministrados por la EPS-S no se encuentran identificadas en

su totalidad las mujeres que no culminaron su embarazo en parto normal o cesarea y se les
realizo legrado obstétrico.
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Los valores incurridos por la EPS-S en gasto administrativo no fueron suministrados por tal
motivo en este estudio todos los calculos se realizan sobre el 92% de la UPC-Sy se excluye
el 8% de gasto administrativo que corresponde al tope méaximo en gasto autorizado por la
Ley 1438 de 2011.

Los pagos realizados por las actividades propias del primer nivel que corresponden a
promocion y prevencion, deteccion temprana y atencion primaria no se encuentran
detallados en pagos por actividad realizada sino por capitacién a una poblacién en general
con un determinado perfil epidemioldgico, lo que no permite realizar un costeo por
actividad realizada y se debe establecer un valor per cépita para la atencion de mujeres en
estado de embarazo.

Para este estudio no existe conflicto de intereses ya que el estudio es netamente académico
y no existen nexos entre el investigador y la entidad que suministra la informacién como
tampoco ningun tipo de incentivo econémico.

8.6  Aspectos bioéticos

En el caso de la normatividad colombiana, se consideraron las pautas establecidas en la
Resolucion numero 8430 de 1993 (Ministerio de Salud, 1993), por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, emitidas por el
Ministerio de salud. De acuerdo con la clasificacion propuesta en el articulo 11 de la
Resolucion, este estudio se considera de riesgo menor al minimo para las participantes,
porque es con base en datos secundarios recogidos rutinariamente por la institucion y no
realizard ningun tipo de intervencion sobre ellas, es un estudio que emplea técnicas y
métodos de investigacion documental.

Durante el estudio se garantizé la intimidad y la confidencialidad de la informacion de las
mujeres incluidas en el censo y la presentacion de resultados por medio de agregados
estadisticos, en los que no se hara referencia explicita a ninguna de ellas, para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.
Asi mismo no se revela la identidad de las instituciones prestadoras de servicios de salud
que reportaron las atenciones prestadas a las 1321 maternas identificadas en el estudio.

Se solicitd autorizacion a la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado de
Bogota, para recolectar la informacion del censo de mujeres con diagndsticos asociados y
relacionados con el embarazo y los costos incurridos en su atencion medica durante el afio
2011, que fueron facturados por instituciones prestadoras de servicios tanto publicas como
privadas.

Se garantizo la confidencialidad y reserva absoluta del origen de los datos recogidos, no se
incluird informacion que pueda revelar la identidad de la Entidad Promotora de Salud, de
las Instituciones Prestadoras de servicios de salud ni la identidad de las mujeres incluidas
en el censo.

Las bases de datos quedaran bajo custodia del investigador principal, Sandra Milena
Agudelo Londofio, profesora de los Posgrados en Administracion de Salud de la Pontificia

Pagina 35 de 66



Universidad Javeriana. Toda la informacion del estudio fue administrada con estricta
confidencialidad y no fue utilizada en ningun caso para fines juridicos ni legales, sino
estrictamente investigativos y sociales; por lo tanto, la informacion que se recolectd se
manejara con absoluta confidencialidad, teniendo acceso a esta sélo por la investigadora y
los tutores de la investigacion.
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9 RESULTADOS
9.1 Caracteristicas sociodemograéficas
De acuerdo con la distribucion por grupo de edad se observo que el 75,3% de las mujeres
en estado de embarazo tuvieron entre 16 y 30 afios; y que 5,6% representaron edades

extremas, esto es, fueron menores de 15 afios 0 mayores de 40 afos (tabla 7).

Tabla 4 Distribucién por grupos de edad del total de maternas afiliadas a una entidad
promotora de salud del régimen subsidiado, Bogota, 2011.

EDADES POBLACION %
12 a 15 afios 18 1,4%
16 a 20 afios 392 29,7%
21 a 25 afios 388 29,4%
26 a 30 afos 201 15,2%
31 a 35 afos 164 12,4%
36 a 40 afos 103 7,8%
41 a 45 aios 42 3,2%
45 a 49 aios 13 1,0%
total 1321 100,0%

llustracion 1 Georeferenciacion de la Localidad de residencia y nivel socioeconémico
de las de las mujeres en estado de embarazo afiliadas a EPS-S, Bogota, 2011.
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Tabla 5 Nivel socioecondmico de las mujeres en estado de embarazo afiliadas a una
entidad promotora de salud del régimen subsidiado, Bogota, 2011.

Nivel
socioeconémico | Cantidad de maternas %
1 467 35,4
2 830 62,8
3 24 1,8
TOTAL 1321 100%

La mayoria (62,8%) de las maternas atendidas en la EPS-S estaban clasificadas como nivel

2 del SISBEN.

Tabla 6 Institucion primaria de salud primer nivel donde atendieron a las mujeres en

estado de embarazo afiliadas a una EPS-S, Bogot4, 2011.

CANTIDAD
IPS PRIMARIA DE
MATERNAS

ESE SAN CRISTOBAL 254
ESE HOSPITAL DE VISTA HERMOSA 202
ESE HOSPITAL DE RAFAEL URIBE 172
ESE HOSPITAL DEL SUR 144
ESE HOSPITAL DE PABLO_VI_BOSA 100
ESE HOSPITAL CENTRO ORIENTE 87
ESE HOSPITAL ENGATIVA 71
ESE HOSPITAL DE SUBA 65
ESE HOSPITAL DE USME 45
ESE HOSPITAL DE FONTIBON 43
VIVA EN SALUD IPS S.A. 32
ESE HOSPITAL DE TUNJUELITO 22
CONSORCIO HOSPIGROUP 20
ESE HOSPITAL DE USAQUEN 20
ESE HOSPITAL CHAPINERO 19
SERVICIOS AMBULATORIOS DE SALUD E.U. 16
VIVIR IPS LTDA 4
CLINICA CANDELARIA IPS 2
CAPRECOM IPS 1
NUESTRA SENORA DEL CARMEN U.AE. 1
ESE HOSPITAL NAZARETH 1
TOTALES 1321

Las 1321 maternas fueron atendidas en 22 instituciones, 15 publicas y siete privadas
distribuidas por toda la ciudad, pero con una mayor concentracién en las localidades

ubicadas hacia el sur de la Capital (82,2%).
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9.2 Estandar de costos

Se agruparon los costos estandares indicados en la tabla 2, segin la terminacion del
embarazo en parto normal o cesarea dado que los procedimientos presentan costos y
estancias diferenciales.

Se encontro que los servicios minimos requeridos para la atencién de una materna a Tarifa
de facturacion SOAT 2011 e ISS 2001 fueron:

Tabla 7 Calculo del estandar para atencién de parto por cesarea segun la
normatividad colombiana y las tarifas 1SS 2001 y SOAT 2011

TOTAL PRIMER NIVEL DE ATENCION 639 941.780,00|$ 372.690,00|$  657.23500
TOTAL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION 10|$ 2.182.20000|$ 927.31500|$ 1.554.757,50
TOTAL ATENCION INTEGRAL MATERNA POR CESAREA 73[9 3.123.980,00|$ 1300.00500|$ 2.211.992,50

Al realizar la comparacion entre los dos tarifarios para la atencion integral de una materna
con terminacién del embarazo por cesarea, se observa que los costos de la tarifa de
facturacion SOAT 2011 sobre los mismos servicios facturados a tarifa 1SS 2001 presentan
una diferencia del 140,3% por encima.

Esta misma comparacion en la atencion integral por parto normal representa una diferencia
del 12,3%.

Tabla 8 Calculo del estandar para atencion de parto normal, segin la normatividad
colombianay las tarifas 1SS 2001 y SOAT 2011

TOTAL PRIMER NIVEL DE ATENCION 63|$ 941.780,00 [$  372.690,00 |$  657.235,00
TOTAL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION 8|9 263500005 70091500 |9  482.207,50
TOTAL ATENCION INTEGRAL MATERNA POR PARTO NORMAL 70[$ 1.205.280,00 [ 1.073.605,00 | § 1.139.442,50

Para efectos de calculos y comparaciones se tomdé el promedio de las tarifas ISS 2001 Y
SOAT 2011 ya que las EPS en sus procesos de contratacion toman ambas tarifas
haciéndoles incrementos o descuentos. Por lo tanto no existe una tarifa homogénea en el
mercado de servicios de salud y el promedio era el mejor indicador disponible.

9.3 Costo promedio de la atencion de maternas en una entidad promotora de salud
EPS-s Bogota, 2011
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Se obtuvieron 1963 servicios médicos demandados y autorizados en el segundo y tercer
nivel de complejidad a las 1321 maternas afiliadas a la EPS-S, prestados por 22
Instituciones Prestadoras de servicios de Salud, de las cuales 15 fueron publicas y siete
privadas.

9.3.1 Costos de las atenciones medicas de primer nivel de complejidad y actividades
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad

El 100% de las 1321 maternas identificadas se encontraban capitadas con una IPS y por
cada una de ellas se pago6 en promedio el 52,55%del valor de la UPC mensual para el 2011
en la ciudad de Bogota.

Para el pago de actividades del primer nivel de complejidad y de promocién y prevencion
dado que no se conocia el valor per capita de las atenciones maternas sobre la poblacion de
esta EPS-S, se realiz6 el calculo del valor per cépita de las atenciones maternas para el total
de la poblacion femenina en edad fértil en la EPS-S.

1. Se tomd el promedio de pagos realizados por la EPS-S por servicios de primer nivel
de complejidad y de promocion y prevencion a las IPS, encontrando que se pago
por dichos servicios el 52,55% del valor de la UPC destinada a salud (92%)
correspondiente a $157.359,99 anuales.

2. Este valor se multiplico por el total de mujeres en edad fértil (n=17.108) dando
como resultado el pago de $2.692.114.766,51 anuales realizado por la EPS-S para
garantizar la atencion de la poblacion femenina en edad fértil.

9.3.2 Costos de las atenciones médicas en el servicio de urgencias

Las 502 urgencias prestadas a las 1321 maternas tuvieron un costo total de $44°579.283,80.
El 74,2% del costo total de las atenciones fueron causadas por la red publica y el restante
por la red privada. De manera especifica se puede apreciar que, del valor cobrado por la red
publica el 37,5% correspondid a consultas de urgencias y un 18,5% para la red privada. En
medicamentos e insumos la red publica tuvo una participacion del 25,9%y del 41,7%, la
privada. Sumando estos dos valores en cada una de las entidades, los porcentajes se
equilibran alrededor del 60% del costo total; asi, Pablicas: 63,3% y Privadas: 60,1%. Esto
refleja un relativo equilibrio de tarifas en el sector publico y privado al analizar en conjunto
la atencion integral.

De todas las urgencias, 21,9% fueron re-consultas, con un promedio de 2,8 re-consultas de
urgencias por materna debido a causas asociadas a la maternidad.
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Tabla 9 Costos médicos de las atenciones a las maternas en el servicio de urgencias segin
naturaleza de institucion prestadora de servicios de salud. Bogota D.C, 2011

DETALLE ENTIDAD PRIVADA ENTIDAD PUBLICA
Costo en miles de pesos Porcentaje Costo en miles de pesos Porcentaje
CONSULTA DEURGENCIAS | $ 21820 8] 185 $ 12.391300 B [ 375
MEDICAMENTOS EINSUMOS | § 4.809.240 [ 1,7 $ 858211 [ | 259
EXAMENES DE APOYO DIAGNGSTICO | $ 150233 8] 137 $ 685070 [ | 209
ESTANCIAS $ 3001800 [ | 261 $ 52300 [F ] 158
TOTAL $ 11,521,703 [I100,0 S 33.057.581 IR 100,0

9.3.3 Costos de las atenciones médicas en el servicio de hospitalizacion

Los costos totales en atencidon de hospitalizacion de las 1.321 maternas fueron de $
1.635.516.320 de los cuales el 55% fueron servicios prestados y facturados por la red
privada y el restante por la red publica. En las entidades publicas fue mayor la proporcion
en costos facturados de la estancia (38,72%) y en las entidades privadas, los medicamentos
e insumos (39,95%). Sumando estos dos valores en cada una de las entidades, los
porcentajes se equilibran alrededor del 65% del costo total; asi, Publicas: 65,5% Yy Privadas:
68,3%. Encontrando que en promedio el valor del paquete de atencion de parto normal es
de $ 480.000 para red privada y $510.000 para red publica, paquete por cesarea de
$685.000 para red privada y $631.000 red publica, cesarea + pomeroy $730.000y legrado
obstétrico $ 240.000, dentro del modelo de contratacion de la EPS-S

Tabla 10Costos médicos de las atenciones a las maternas en el servicio de hospitalizacion
segun naturaleza de institucion prestadora de servicios de salud. Bogota D.C, 2011

DETALE ENTIDAD PRIVADA ENTIDAD PUBLICA
Costo en miles de pesos Porcentaje Costo en miles de pesos Porcentaje

MEDICAMENTOS 3 30.569.626,19 284 3 1167393365 07

BASICO APOYO DX* Y PROCEDIMIENTOS | $ 26,894.084,70 250 5 1197019043 33
ESTANCIA 3 5010705200 [ 466 3 78303700 [ 541

TOTAL § 107570863 [N 1000 $ s1.477.151 [ 100,0

MEDICAMENTOS 3 35.869.215,99 299 5 2.375.962,00 165

MEDIO APOYODXY PROCEDIMIENTOS | $ 34.786.548,66 290 5 2.376.198,00 165
ESTANCIA S 49.124.001,00 41,0 5 9.647.388,00 [l 67,0

TOTAL $ 119.779.766 [III100,0 $ 14.399.548 [N 100,0

MEDICAMENTOS S 20743.002,66 I 443 3 3652332480 292

INTENSIVO APOYODXY PROCEDIMIENTOS | $ 182.147.606,83 B35 3 51,060.999,70 109
ESTANCIA 3 120.738.348,00 02 3 37.390.690,00 299

TOTAL § saz620977 000 | § 124.975.015 |l 1000

TOTAL HOSPITALIZACIONES § 770.979.606,03 $ 190.851.713,58

CESAREA S 4178500000 [0 304 S 136.500.000,00 246

CESAREA + POMEROY S 5.110.000,00 37 S 9.750.000,00 18

PAQUETES

ATENCION DE PARTO S 90.240.000,00 | 65,7 5 104.940.00000 I3 1

LEGRADOS S 240.000,00}_ 02 S 3.120.000,00 06

TOTAL COSTOS PAQUETES EN HOSPITALIZACION § 137.:375.000,00 [N 100,0 § 554.310.000,00 | 100,0
TOTAL COSTOS HOSPITALIZACION + PAQUETES § 908.354.606,03 [l 549 $ 50607358 1 451
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Al consolidar el total de costos por atenciones, el total de los costos de atencion medica de
las 1321 maternas para la EPS-S en Bogota, fue de $4.372.210.369,51en el afio 2011.

Tabla 11.Costos médicos totales de las atenciones a las maternas de una EPS-S, Bogota
D.C. 2011

DETALLE COSTOS

Atencion Primer Nivel de Complejidad S 2.692.114.766,51
Costos Atencion de Urgencias S 44.579.283,00
Costos Hospitalizacion + paquetes S 1.635.516.320,00
TOTAL COSTOS S 4.372.210.369,51

9.4 Comparacion costos atenciones hospitalizacion y procedimientos

Al comparar los costos observados en la atencion integral de maternas en la EPS-S frente al
estandar se pudo observar que en las actividades correspondientes al servicio ambulatorio
de primer nivel de complejidad y promocién y prevencion los servicios facturados fueron
por valor de $2.692.114.766,51 pero los costos proyectados en las actividades minimas
requeridas por una materna fue estimado en $1.494.360.235 lo que indica un valor restante
considerable para la atencion y control de riesgo de la poblacion femenina en edad fértil.

Los costos observados en la atencion de un parto normal en promedio se encuentran 35,9%
por debajo de los costos estimados en el estandar, presentando un comportamiento opuesto
los costos integrales de atencion final por cesarea que se encuentran en un 69,8% por
encima de los costos estimados en el estandar.

Esto indica que para el analisis del presente caso los recursos proyectados para la atencion
integral de maternas con culminacién de su embarazo por parto normal son suficientes y las
modalidades de contratacion y tarifas pactadas permiten un uso eficiente de los recursos.
Como también se observa que el 88,56% de las atenciones fueron facturadas por paquete
integral de servicios por parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud.

Caso contrario para la atencién integral de maternas con culminacion de su embarazo por
cesarea, en donde los costos observados representan un 69,8% por encima de los costos
proyectados, observado que el 59,67% corresponde a facturacion por evento producto de
ruptura de paquetes y cobro de estancias de mayor complejidad.

Del total de 1321 maternas 982 terminaron su embarazo en parto normal, 325 por cesarea y
14 por legrado obstétrico, lo que nos indica que el porcentaje de cesareas realizadas es del
24,6% Yy de estas el 95,5% corresponden a embarazos catalogados como alto riesgo y su
porcentaje de acceso a los servicios de primer nivel en forma completa de las actividades
minimas requeridas tan solo llego al 34,76% es decir de este grupo solo 113 maternas
recibieron de forma completa el grupo de actividades minimas requeridas estipuladas por
las guias de atencion.

Frente a este resultado existen variables que pueden afectar directamente el costo de los
servicios como son la oportunidad, la accesibilidad, pertinencia médica y calidad en la
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prestacion de los servicios que no pueden ser explicados en esta investigacion y pueden ser
objeto de otra investigacion sobre este segmento.

Tabla 12. Comparacion de costos observados frente al estandar y su variacion.

% DE VARIACION

FRENTEA

COSTOS COSTOS

DETALLE DE SERVICIOS COSTOS ESTANDAR OBSERVADOS DIFERENCIA ESTANDAR
Servicios ambulatorios primer nivel S 1.494.360.235,00 | § 2.692.114.766,51 | § 1.197.754.531,51 80,15%
Atencion integral de la materna parto normal $ 1.025.348.426,00 | § 657.252.153,96 | 5 (368.096.272,04) -35,90%
Atencion integral de la materna cesarea S 687.924.900,00 | 5 1.168.106.578,50 | 5  480.181.678,50 69,80%

Otras atenciones maternas sin culminacion del parto §  33.579.908,00

Costos totales de la atencion S 2.473.184.516,00 | § 4.372.210.34951 | § 1.977.531.331,97 79,96%

Al realizar la comparacion del nimero de actividades minimas que se deben garantizar a
toda materna bajo la modalidad ambulatoria y que en su mayoria corresponden al primer
nivel de complejidad, contenidas en el estandar, frente a las actividades que realizaron las
Instituciones de primer nivel de complejidad a las mujeres de EPS-S, Bogota, 2011, se
encontré un cumplimiento en general del52 % del total de actividades a realizar. Siendo el
mayor acceso de las maternas en el primer trimestre del embarazo en un 90,2%,

Sobre el total de las mujeres gestantes el 28,67 % no registra actividades completas y el 7,4
% no registra ningun tipo de actividad recibida y al analizar sus costos globales presentan
un mayor costo en la atencion en relacion a la media de costos.
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Tabla 13 Actividades realizadas por la institucion primaria de salud i nivel de las de las
mujeres en estado de embarazo afiliadas a una entidad promotora de salud del régimen
subsidiado vs actividades minimas por estandar. Bogot4, 2011

CANTIDAD DE | CANTIDAD DE % DE
IPS PRIMARIA ACTIVIDADES | ACTIVIDADES
A REALIZAR | REALIZADAS CUMPLIMIENTO

IPS PRIVADA 1 63 2 3,2%
IPS PRIVADA 2 63 36 57,1%
IPS PRIVADA 3 126 0 0,0%
IPS PRIVADA 4 1260 638 50,6%
IPS PRIVADA 5 1008 543 53,9%
IPS PRIVADA 6 2016 949 47,1%
IPS PRIVADA 7 252 146 57,9%
HOSPITAL PUBLICO 1 16002 8389 52,4%
HOSPITAL PUBLICO 2 5481 3043 55,5%
HOSPITAL PUBLICO 3 1197 660 55,1%
HOSPITAL PUBLICO 4 6300 3420 54,3%
HOSPITAL PUBLICO 5 10836 5371 49,6%
HOSPITAL PUBLICO 6 4095 2051 50,1%
HOSPITAL PUBLICO 7 1386 658 47,5%
HOSPITAL PUBLICO 8 1260 687 54,5%
HOSPITAL PUBLICO 9 2835 1568 55,3%
HOSPITAL PUBLICO 10 12726 6611 51,9%
HOSPITAL PUBLICO 11 4473 2343 52,4%
HOSPITAL PUBLICO 13 9072 4656 51,3%
HOSPITAL PUBLICO 14 2709 1489 55,0%
HOSPITAL PUBLICO 15 63 0 0,0%
TOTALES 83223 43260 52,0%

9.5 Relacion entre los costos observados de la atencidn y las caracteristicas socio
demografico y clinico de las maternas

Con respecto a la relacion entre los costos observados de la atencion y las caracteristicas
socio demograficas y clinicas de las maternas afiliadas a la Entidad Promotora de Salud —
EPS-S se observd que los costos mas altos se encuentran en:

Las maternas atendidas cuyas edades estaban entre 13 y 19 afios de edad el costo promedio
de la atencion integral fue de $1.765.586, encontrando que en percentil 25 tiene un costo de
$629.907 y en percentil 75 $804.907, hasta llegar a un valor maximo de $ 177.433.980.

Tomando el nivel socioeconémico la mayor concentracion de costos se encuentra en las
mujeres de nivel socioeconémico 2 (medio bajo) en donde la media de los costos de
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atencion es de $1.508.206,encontrando que en percentil 25 tiene un costo de $629.907 y en
percentil 75 $787.07, hasta llegar a un valor maximo de $177.433.980.

Las maternas atendidas y reportadas con riesgo alto, el promedio de la atencion integral fue
de $3.947.993, encontrando que en percentil 25 tiene un costo de $749.907 y en percentil
75 $917.861, hasta llegar a un valor méaximo de $177.433.980.

También se puede observar que dentro del caso estudiado de costos en la atencién medica
de mujeres en estado de embarazo, la concentracion de costos elevados esta en mujeres que
presentaban variables socio demograficas unidas como factor edad, bajo nivel
socioecondmico y embarazo de alto riesgo; se verifico con la EPS-S sobre los controles,
seguimiento y planes de accién sobre estos factores de riesgo y manifestd no tener
implementado este control y se rige a la informacion reportada por las instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Tabla 14 Relacion de los costos médicos observados y las caracteristicas socio
demograficas y clinicas de las maternas de una EPS-S. Bogota, D.C. 2011.

Valor total de la atencion
Desviacion
Media tipica Mediana | Percentil 25 | Percentil 75 Minimo Maximo
Edad De 13a 19 afios 1,765,586 11,557,751 629,907 629,907 804,907 266,646| 177,433,980
recodificada  pe 20 a 29 afios 1082986 4785772|  629907|  629907| 666,736  565,946| 111476461
De30a39 1,197,160 7,251,731 629,907 629,907 749,907 557,946| 122,825,391
De 40 afios ymas 3,619,045 15743165 804,007 749,907 875,997 240,000 98,211,890
Total 1,398,219 8,136,809 629,907 629,907 777,362 240,000| 177,433,980
Nivel Bajo 1,234,852 6,379,247 629,907 629,907 751,615 334,069| 98,211,890
socioecondm pedio 1,508,206 9,082,991 629,907 629,907 787,007 240,000| 177,433,980
0 Alto 773,338 482,207 629,907 629,907 749,907 616,584| 3,001,718
Total 1,398,219 8,136,809 629,907 629,907 777,362 240,000| 177,433,980
Riesgodel  Bajo riesgo 726,080 386,307 629,907 629,907 629,907 557,946| 6,077,636
embarazo  Riesgo medio 2,012,613 6,634,463 749,907 629,907 838,897 629,907| 36,478,369
Alto Riesgo 3,947,998 17,852,018 802,247 749,907 917,861 240,000| 177,433,980
Total 1,398,219 8,136,809 629,907 629,907 777,362 240,000| 177,433,980
Meses de  Primer trimestre 1,187,235 1,048,730 962,029 593,230 1,356,985 266,646| 5,889,603
gestacion  gequndo trimestre 17,920,316 45,954,096 761,808 589,938| 3,393,596 371,044| 177,433,980
Tercer trimestre 1,172,057 6,058,931 629,907 629,907 762,407 586,584| 122,825,391
Total 1,401,332 8,148,968 629,907 629,907 778,261 266,646| 177,433,980
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10 DISCUSION

De acuerdo con los resultados se evidencio que en la modalidad de contratacion por
capitacion entre la EPS-S vy las instituciones prestadoras de servicios de salud se presenta
claramente una transferencia del riesgo a la institucion prestadora de servicios de salud, en
donde se acuerda un valor per capita por cada usuario asignado, siendo el compromiso de la
institucion prestadora de servicios el cubrimiento del primer nivel de complejidad y las
actividades de promocion y prevencion con la poblacion.

En la informacion observada en la EPS-S estudiada se observé que las actividades minimas
requeridas por 1321 maternas tan solo presentaron un cumplimiento del 52% segun la
informacion suministrada por las mismas instituciones en su Registros Individuales de
Prestacion de Servicios. Se indago el seguimiento realizado por la EPS-S sobre las
instituciones que presentaron indicadores de cumplimiento inferiores del 50%, encontrando
que las instituciones prestadoras de salud presentaron planes de mejoramiento que no
fueron cumplidos en la vigencia 2011, y la EPS-S no presenta ningun tipo de informacion.

Es importante resaltar que una de las funciones de la EPS-S es “Establecer procedimientos
para controlar la atencion integral, eficiente, oportuna y de calidad en los servicios
prestados por las instituciones prestadoras de servicios de salud” (Ley100 de 1993 articulo
178). Pero para la discusion de nuestro caso construido este control no se evidencio que
fuese realizado por la EPS-S.

La tasa de natalidad para el afio 2011 para Colombia se encontraba en 17,3 nacidos vivos
por cada 1000 habitantes(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
2006), en el caso construido la poblacion total afiliada a la EPS-S para el afio 2011 era de
160 mil afiliados y los eventos de atencion materna fueron sobre 1321 mujeres de las cuales
982 culminaron su embarazo por parto normal y 325 por cesarea, lo que muestra un
indicador de 8,24 nacidos vivos por cada 1000 afiliados a la EPS-S.

Al ser un dato no congruente con la tasa de natalidad nacional se revisan los datos de
distribucion de poblacion por grupo etareo encontrando que del total de la poblacion
afiliada a la EPS-S el 30,58% corresponde a poblacion entre los 10 y 49 afios (poblacion en
edad fértil segun pardmetros Resolucion 412 de 2000 Ministerio de la proteccion social) el
15,45% a menores de 10 afios y el 53,88% a mayores de 50 afios. Lo que indica que esta
EPS-S tenia una concentracion de poblacion mayor a 50 afios por encima de los promedios
nacionales y su poblacion en edad fértil representa menos de la mitad de la calculada en
estadisticas nacionales (Ibid).

El cumplimiento en metas de realizacion de actividades de planificacion familiar
contenidos en la Resoluciéon 412 de 2000, a la poblacion en edad fértil (32500 afiliados
segun los datos encontrados en los registros individuales de prestacion de servicios en la
EPS-S) muestra un cumplimiento en promedio del 17,13% en el afio, siendo establecida
una meta mensual de 2709 actividades por mes por parte de la EPS-S. Sobre este tema no
se encontraron descuentos a las instituciones prestadoras de servicios sino elaboracion de
planes de mejoramiento de los cuales la EPS-S no aporto el seguimiento realizado.
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Al ser la planificacion familiar un elemento fundamental en las tasas de natalidad y
disminucion de la mortalidad materna, contemplado dentro de los Objetivos del
milenio(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2002), este caso muestra que
no se hace un seguimiento de cumplimiento de metas y siendo que los recursos estan
destinados para coberturas del 100% en actividades a la poblacién, fueron cobrados por las
instituciones prestadoras de servicios bajo la modalidad de capitacion de forma anticipada y
su gasto no se encuentra justificado en los servicios registrados que fueron prestados a los
usuarios, segun informacion tomada de los registros individuales de prestacion de servicios.

Otra fuente de informacion tomada fue la distribucion de UPC compilada en la nota técnica
elaborada por la Superintendencia Nacional de salud en el afio 2012 con la informacién
suministrada por las EAPB en el afio 2011 (Superintendencia Nacional de Salud, 2011), en
donde indican que el gasto en salud para manejo ambulatorio fue del 42,85% vy
hospitalizacion, partos y traslados es del 5,65% para un 48,5% del total de la UPC, como se
detalla a continuacion:

Tabla 15: Distribucion de la UPC en la nota técnica Supersalud informacién 2011

FRECUENCADE | COSTO 3% UPC
NIVEL TIPO SERVICIO 150 AfiD |
AMBULATORIO CIRUGIA AMB 005 50.000 1533
AMBULATORIO COMNSULTA GENERAL 207 15000 1185k
AMBULATCRID IMAGENDLOGIA 027 32.300 3433
AMBULATORID LABORATORID 111 2,050 3353
AMBULATORIO MEDICAMENTOS 178 7.500 43
AMBULATORIO ODONTOLOGIA oEE 18337 §31
AMBULATORIO PROCEDIM IENTOS 001 11847 0,18
Basica AMBULATORIO FiYF 358 5.000 £,30
AMBULATORIO URGENCIAS 0,18 £2.250
TOTAL AMBULATORID 1014 42,85%
HOSFITALERIC HOSFITALZACION 002 432730 3,303
HOSFITALERID PARTOS 001 00.000 2,253
HOSFITALERIC TRASLADCS 2,002 20.000 0,103
TOTAL HOSPITALARIOD 004 565%

Se puede deducir que al calcular el 48,5% de la UPC sobre el valor total recibido
presuntamente por la EPS-S el gasto en salud en primer nivel, hospitalizacion, partos y
traslados debia ser de $2.484.634.941,49 de pesos para el afio 2011; sin embargo, los costos
observados muestran valores facturados por las instituciones prestadoras de servicios por
valor de $ 4.372.210.369 de pesos.

Como se detall6 anteriormente en este trabajo el estudio de suficiencia de UPC realizado
por la Universidad Nacional en el afio 2010 para proyeccion de UPC del afio 2011, sugiere
un poco confiabilidad en los datos de los estudios de nota técnica en cuanto a proyeccion de
costos se refiere (Universidad Nacional de Colombia, 2010)6. Y sugiere una contrastacion
con los datos de las instituciones prestadoras de servicios de salud; en este estudio dicha
contrastacion sobre un caso de una EPS-S en la cuidad de Bogotd sobre atenciones a
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maternas en el aflo 2011 muestra una diferencia en costos del 56,83% por encima del valor
estimado en Nota técnica elaborada por la Superintendencia Nacional de Salud.

Al revisar los resultados de los analisis realizados con la informacion de los costos
observados frente a las variables socio demogréficas como edad, nivel socioeconémico, y
localidad en donde vive la materna, se puede observar que las mayores desviaciones en
consumos de costos elevados estan relacionadas en el percentil 75 (diferencia més alta) con
factores de edad, menores de edad entre los de 12 y 16 afios y mayores de 40 afios, nivel
socio econdmico 2, encontrando valores extremos en costos facturados por las instituciones
prestadoras de servicios hasta de $177.433.980 en su atencion por materna. Lo que puede
indicar una alerta a las EPS-S e instituciones prestadoras de servicios de salud para realizar
un mayor seguimiento a las maternas teniendo en cuenta sus caracteristicas socio
demograficas.
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11 CONCLUSIONES

En este estudio de costos se puede concluir que al comparar un caso de una EPS-S en la
cuidad de Bogota, sobre las atenciones generadas a mujeres en estado de embarazo los
costos observados facturados por las instituciones prestadoras de servicios de salud se
encuentran en un 79,96% por encima de los costos estimados en estandar construido segun
las actividades minimas indicadas en la Resolucion 3384 de 2000, Resolucion 412 de 2000
y las guias de manejo materno, y los costos de las actividades calculados a una tarifa SOAT
2011, 1SS 2001 y un promedio de comparacion.

Al mismo tiempo se compara con los resultados de la nota técnica para calculo de UPC
para el afio 2011 elaborada por la Superintendencia Nacional de Salud, encontrando un
valor por encima de este en los costos observados del 56,83%.

Si bien este trabajo fue elaborado sobre un caso de una sola EPS-S en la ciudad de Bogota
los costos observados corresponden a la facturacion realizada por 22 instituciones
prestadoras de servicios de salud de las cuales 15 son publicas y 7 privadas; lo que
corresponde a una seleccion de IPS que refleja el consumo de recursos econémicos en salud
que puede ser util para los directivos de las Empresas Promotoras de Salud para revisar sus
consumos reales y establecer programas de auditoria en el cumplimiento de actividades y
control del riesgo en los primeros niveles de complejidad en donde se concentran el 83,3%
de las actividades minimas requeridas por una materna, pero su cumplimiento segin el caso
estudiado tan solo representa el 52% sobre el total de las actividades minimas requeridas.

En el analisis de los costos observados en este caso de estudio, se puede determinar que la
atencion integral por cesarea representa un 69,8% por encima del estandar de costos pero la
atencion integral por parto normal por el contrario represento un 35,9% por debajo de los
costos estimados por el estandar; siendo la proporcion de alumbramiento del 24,86% por
cesarea y 75,13% por parto normal.

La Organizacion Mundial de la Salud establece que la realizacion de cesareas por encima
de un 15% no se encuentran justificadas y esto se corrobora con indicadores de la
Federacion Colombiana de Ginecologia y obstetricia en donde el porcentaje estimado de
realizacion de cesdreas en Colombia se encuentra entre el 25 y 30% sobre el total de
alumbramientos pero no todos con justificacion médica(Rizo G, 2009).

Esta relacion presentada en este estudio es importante y de gran utilidad para las EAPB las
EPS de los dos regimenes y los entes de control como una alerta para iniciar un
seguimiento a la pertinencia médica en la realizacion de cesareas ya que su pertinencia
incide en aumento de riesgos sobre la vida de la materna y el recién nacido e incremento en
costos para el sistema como se demuestra en estudio realizado por la Sociedad
Latinoamericana de Pediatria.(Hernando A. Villamizar Gomez, MD, 2010).
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13 ANEXOS
13.1 Anexo 1: Graficos de georeferenciacion

llustracion 2: Mapa De Mortalidad Materna Mundial

1-18

18- 34

34-51

51-67
=67 - 339
=339-611
=611-883
= 883- 1,155

Definicion: La tasa de mortalidad materna (TMM) es el ndmero anual de muertes de
mujeres por cada 100.000 nifios nacidos vivos por cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo o su manejo (excluyendo las causas accidentales o incidentales). La TMM
para el afo especificado incluye las muertes durante el embarazo, el parto, o dentro de 42
dias de interrupcion del embarazo, independientemente de la duracién y sitio del embarazo
(Agencia Central de Inteligencia (CIA), 2012).
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llustracién 3: Georeferenciacion de la mortalidad materna en Colombia

Razén de Mortalidad Materna
por 100.000 nacidos vivos.
Colombia, 2010.

Razén de idad Materna por , 2010,
Codigo Razén mortalidad
DANE DEPARTAMENTO atoma
5  Antioquia 52,42
7 Arauca 111,33
8 Aflantico 79,55
11 Bogoti 39,66
13 Bolivar 71,00
15 Boyacd 7322
17 Caldas 7354
18 Caquets 194,34
19 Cauca 140,85
20 Gesar 122,59
23 Cordoba 151,16
25 Cundinamarca 4341
27 Choes 196,53
41 Huila 48,13
44 LaGuajira 154,85
47 Magdalena 127,43
50 Meta 5293
52 Narifio 69,37
54 Norte de Santander 98,44
58 Putumayo 242,19
63 Quindio 65,03
66 Risaralda 59,21
68 Santander 4384
70 Sucre 62,80
73 Tolima 81,77
76 Valle del Cauca 60,48
85  Casanare 77,20
88 San Andrés y Providencia 0,00
91 Amazonas 0,00
94 ‘Guainia 0,00
95 Guaviare 74,07
97 Vaupés 0,00
99 Vichada 118,34
Total Nacional 74,09

Fuente:
Mapa de divisién politico administrativa DANE, 2002

Estadisticas vitales-Defunciones maternas y nacimientos DANE, 2010.

Sistema de Informacion Geogréfica SIG
Centro de Estudios e Investigacion en Salud CEIS
Fundacién Santa Fe de Bogota

Elaboré: Bibiana Pineda Restrepo.

N3

88

s
~——

Proyeccion: Transversa de Mercator.
Origen: Observatorio Astronémico de Bogota.

SEGUIMIENTO AL SECTOR SALUD EN COLOMEIA
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lustracién 4: Ubicacién de Colombia a nivel mundial

Posicion Pais
66 Ecuador

67 Vanuatu
68 Jamaica
69 Tonga

70 Samoa

71 Honduras
72 Marruecos
73 Micronesia
74 Filipinas
75 Paraguay
76 Argelia

77 Nicaragua
78 Islas Salomén
79 Colombia
80 Panama
81 Venezuela

82 Corea del Norte

83 El Salvador
84 Cabo Verde

Tasa de mortalidad materna - Comparacion de Paises

Tasa de mortalidad materna (muertes/ 100.000 nifios
nacidos vivos)

110
110
110
110
100 I
100
100 .
100
99 N
99 N
97 N
95 I
93 N
92 N
92 N
92 N
811

81 I
79 N

llustracion 5: Los 10 paises de mas alta mortalidad materna a nivel mundial

Posicion Pais
1 Chad
2 Somalia
3 Sierra Leona
4 Republica Centroafricana
5 Burundi
6 Guinea-Bissau
7 Liberia
8 Sudan
9 Camertn
10 Nigeria

Tasa de mortalidad materna - Comparacion de Paises

Tasa de mortalidad materna (muertes/ 100.000 nifos
nacidos vivos)

1,100 EEEEE———
1,000

890 I

800

800 M

790 EEE————

770 E——

730 E—

690 —

630 I——
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llustracién 6: Paises Con Menos Mortalidad Materna A Nivel Mundial
Tasa de mortalidad materna - Comparacion de Paises

Tasa de mortalidad materna (muertes/ 100.000 nifios

Posicién Pais N .
nacidos vivos)

165 Australia 71
166 Noruega 7l
167 Qatar 71
168 Israel 71
169 Eslovaquia 61
170 Paises Bajos Bl
171 Idanda 61
172 Espana Bl
173 Republica Checa 51
174 Finlandia 51
175 Polonia 51
176 lslandia 51
177 Japdn 51
178 ltalia 4
179 Austria 4|
180 Suecia 4|
181 Singapur 31
182 Grecia 31
183 Estonia 2|
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llustracién 7: Georeferenciacion de Colombia a Nivel Americano
1 asa de mortalidad materna [I'I'II.IE"ZE'E T

Pais et . -
100,000 ninos nacidos vivos)
1 Haiti 50
¢ Guyana zen
: Bolivia 130
4 Dominica 150
& Repdblica Dominicana 150
& Surinam 120
7 Guatemala 120
¢ Ecuadaor 10
s Jamaica 10
1 Honduras 100
11 Paraguay 44
1z Micaragua ag
® Colami I
14 Panama 9z
15 Venezuels az
% El Salvadar #1
17 Argentina 7
12 Cuba 72
19 Perd 67
z0 Brasil 5&
o1 Belice 53
zz Barbados 51
2z Méuico &0
x4 San Vicente vlas Granadinas 4%
z5 Bakhamas 47
2t Trinidad w Tobago a5
z? Costa Fica 4n
28 Uruguay 4
29 Chile 5
30 Sranada &
¥ Estadaos Unidos 1
32 Puerto Rico i
3z Canada 12
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13.2 ANEXO 2: Contenido de paquetes de atencidn de parto y cesarea estipulados

RRoOo~NoO WD E

12.
13.

14.

15.

16.

por una EPS-S, Bogota, 2011.

Consulta de urgencias
Consulta pre quirargica por gineco-obstetra
Honorarios del gineco-obstetra.
Honorarios del anestesiologo.
Honorarios de ayudantia quirargica.
Gastos de sala de cirurgia.
Derechos de sala de cirugia.
Estancia hospitalaria (Parto: 1 dia, Cesarea: 2 dias, Histerectomias hasta 3 dias).
Valoracion inicial del recién nacido por el pediatra (aplica para partos y cesareas).
. Atencion intrahospitalaria del especialista (para la paciente y el recién nacido).
. Laboratorio clinico: Hemoclasificacién (para la madre y el recién nacido),
Uroanalisis, Creatinina, Cuadro hematico completo, serologia (para la madre y el
recién nacido), TSH neonatal y pruebas de coagulacién necesarias (PT, PTT),
anticuerpo para Elisa, deteccion de antigeno. En Pomeroy incluye la prueba de
embarazo.
Estudio anatomopatoldgico en caso de ser requerido.
Medicamentos e insumos intrahospitalarios. Incluye la profilaxis umbilical,
oftalmica y aplicacion de vitamina K del recién nacido.
Estudios imagenoldgicos y otras ayudas diagnosticas: monitoreo fetal ante parto (1)
aplica para partos y cesareas), Ecografia Obstetrica, Rayos X de torax (1) y
electrocardiograma (1) segun Guias de Atencion y caracteristicas clinicas de cada
caso.
Control médico ambulatorio posterior a la intervencion hasta un término no mayor
de 30 dias.
Manejo de complicaciones menores:
Infeccion de la herida quirurgica.
Seroma.
Absceso / hematoma de pared.
Dehiscencia de herida quirdrgica.
Fistula V-V.
Retencion de restos ovulares o placentarios.

ok wdE

OBSERVACIONES:
No incluye estancia en unidad de cuidados intensivos o Cuidados intermedios. En los casos

en los

que se dé de alta durante el fin de semana, El Contratista suministrara al paciente los

medicamentos POS-S necesarios para el tratamiento post quirdrgico o post parto hasta el
siguiente dia habil y los facturaré por evento a las tarifas pactadas en el contrato.

No se
las tar

abriran los paquetes de atencion integral, lo que se excluya se facturara por evento a
ifas pactadas.
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13.3 ANEXO 4: Procedimientos, exdmenes diagnosticos y consultas que se le deben
realizar a toda materna con finalizacion del embarazo por parto por cesarea, de
acuerdo con la Resolucion 3384 de 2000, Resolucidn 412 de 2000 y guias médicas

de atencién, en una EPS-S, Bogota 2011

o 8 9]
=g =9 = =2 L o
£ s | B 25 eR = = 85
c Detalle 5 = S - Sov IS S €
2 3 s =< 2 < == = = S
< ) k=Ne) SO S S ws
T N > n © ©
> > >
A Consulta de primera vez por 39141 1 $21.400 $21.400.00 $7.795.00 $7.795.00 $14.597.50
medicina general
Prueba de embarazo en placa 19353 1 $28.900 $28.900.00 $14.960.00 $14.960.00 $21.930.00
Consulta de control o seguimiento | 39141 2 $21.400 $42.800.00 $7.795.00 $15.590.00 $29.195.00
de programa por medicina general
A Consulta especializada por 19143 3 $78.600 $235.800.00 $16.700.00 $50.100.00 $142.950.00
ginecdlogo
A Consulta de control o seguimiento | 39360 7 $6.600 $46.200.00 $4.105.00 $28.735.00 $37.467.50
de programa por enfermera
(actividad individual o grupal de
promocién, prevencion o
proteccion especifica (por cada
sesion)
A Serologia (prueba no treponemica) | 19886 2 $9.500 $19.000.00 $4.380.00 $8.760.00 $13.880.00
vdrl en suero o lcr
A Hemograma (hemoglobina, 19304 2 $14.800 $29.600.00 $6.490.00 $12.980.00 $21.290.00
hematocrito)
Hemoclasificacion 19509 1 $18.900 $18.900.00 $4.200.00 $4.200.00 $11.550.00
A Uro analisis 19775 3 $9.500 $28.500.00 $3.785.00 $11.355.00 $19.927.50
A Prueba de VIH con 19878 2 $51.200 $102.400.00 $23.665.00 $47.330.00 $74.865.00
consentimiento informado
A Tes de o sullivan 19493 1 $22.700 $22.700.00 $5.320.00 $5.320.00 $14.010.00
A Toxoplama igg 19928 1 $54.500 $54.500.00 $21.305.00 $21.305.00 $37.902.50
A Toxoplama igm 19929 1 $54.500 $54.500.00 $27.255.00 $27.255.00 $40.877.50
A Frotis de flujo vaginal 20302 1 $17.100 $17.100.00 $2.485.00 $2.485.00 $9.792.50
A Glucosa en suero, lcr u otros 19490 1 $8.900 $8.900.00 $16.305.00 $16.305.00 $12.602.50
fluidos
A Ultrasonografia pélvica obstétrica | 31100 3 $47.000 $141.000.00 $17.925.00 $53.775.00 $97.387.50
con evaluacion de circulacion
placentaria y fetal
A Suministro de multivitaminicos 510 9 $510 $4.590.00 510 $4.590.00 $4.590.00
calcio
Suministro de multivitaminicos 1170 9 $1.170 $10.530.00 1170 $10.530.00 $10.530.00
acido folico
A Suministro de multivitaminicos 540 9 $540 $4.860.00 540 $4.860.00 $4.860.00
sulfato ferroso
A Consulta de primera vez por 36511 1 $17.500 $17.500.00 $8.755.00 $8.755.00 $13.127.50
odontologia general
Consulta nutricion 37602 1 $15.000 $15.000.00 $5.480.00 $5.480.00 $10.240.00
A Vacunacién combinada contra 0 1 $- $- $- $- $-
tetanos y difteria*
A Citologia 20301 1 $17.100 $17.100.00 $10.225.00 $10.225.00 $13.662.50
Total primer nivel de atencion 63.0 $941.780.00 $372.690.00 $657.235.00
0
H Operacion cesarea segmentaria 51200 1 $1.769.400 | $1.769.400.0 $746.370.00 $746.370.00 $1.257.885.00
transversal o corporal 1 0
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H Monitoria fetal ante parto 37105 2 $16.100 $32.200.00 $7.680.00 $15.360.00 $23.780.00
H Promedio de estancia 72 horas 38112 8 $109.300 $327.900.00 $48.910.00 $146.730.00 $237.315.00
Hemograma (hemoglobina, 19304 1 $14.800 $14.800.00 $6.490.00 $6.490.00 $10.645.00
hematocrito)
Hemoclasificacion 19509 1 $18.900 $18.900.00 $4.200.00 $4.200.00 $11.550.00
Serologia (prueba no treponemica) | 19886 1 $9.500 $9.500.00 $4.380.00 $4.380.00 $6.940.00
vdrl en suero o lcr
H Uroanalisis 19775 1 $9.500 $9.500.00 $3.785.00 $3.785.00 $6.642.50
Total segundo nivel de atencion 10 $2.182.200.0 $927.315.0 $1.554.757.5
Total atencion integral materna por 73 $3.123.980 $1.300.005 $2.211.992.5

cesarea
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13.4 ANEXO 5 Procedimientos, examenes diagndsticos y consultas que se le deben
realizar a toda materna con finalizacion del embarazo por parto normal, de
acuerdo con la Resolucion 3384 de 2000, Resolucion 412 de 2000 y guias médicas
de atencion, en una EPS-S, Bogota 2011,

=3 S |5| 2 |55kg| &zkg | 858 52 €%
=& Q = s >C9)N >-88N SEw S S 25
Zs o O ) =} 52 = s
consulta de
1 primera vez por 39141 |1 [1.2 $21.400 | $21.400.00 $7.795.00 | $7.795.00 $14.597.50
medicina general
Prueba de
| embarazoen placa 19353 |1 | 0.66 $28.900 | $28.900.00 $14.960.00 $14.960.00 $21.930.00
Consulta de control
| | osequimientode | aq140 |5 |95 | $21.400 | $42.80000 | $7.795.00 | $15.590.00 $29.195.00
programa por
medicina general
Consulta
1 especializada por 19143 |3 | 1.73 $78.600 | $235.800.00 $50.100.00 $142.950.00
X $16.700.00
ginecologo
Consulta de control
0 seguimiento de
programa por
enfermera
(actividad
| individual o grupal | 39360 |7 | 0.37 $6.600 $46.200.00 $4.105.00 | $28.735.00 $37.467.50
de promocion,
prevencion o
proteccion
especifica (por cada
sesion)
Serologia (prueba
| no treponemica) 19886 2 | 053 $9.500 $19.000.00 $4.380.00 | $8.760.00 $13.880.00
vdrl en suero o Icr
Hemograma
| (hemoglobina, 19304 |2 | 1.83 $14.800 | $29.600.00 $6.490.00 | $12.980.00 $21.290.00
hematocrito)
| Hemoclasificacion 19509 1.06 $18.900 $18.900.00 $4.200.00 | $4.200.00 $11.550.00
| Uro analisis 19775 0.53 $9.500 $28.500.00 $3.785.00 | $11.355.00 $19.927.50
Prueba de Vih con
| consentimiento 19878 | 2 | 2.87 $51.200 | $102.400.00 $23.665.00 $47.330.00 $74.865.00
informado U
| Tes de o sullivan 19493 |1 | 1.27 $22.700 | $22.700.00 $5.320.00 | $5.320.00 $14.010.00
| Toxoplama igg 19928 1 |3.05 $54.500 $54.500.00 $21.305.00 $21.305.00 $37.902.50
1 Toxoplama igm 19929 (1 | 3.05 | $54.500 | $54.500.00 $27.255.00 | $27.255.00 $40.877.50
I \F/;gtl:fa?e flujo 20302 |1 [096 | $17.100 | $17.100.00 | $2.485.00 | $2.485.00 $9.792.50
Glucosa en suero,
| ler U otros fluidos 19490 |1 | 0.5 $8.900 $8.900.00 $16.305.00 $16.305.00 $12.602.50
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Ultrasonografia
pelvica obstetrica
| con evaluacion de 31100 |3 | 2.63 $47.000 | $141.000.00 $53.775.00 $97.387.50
: py $17.925.00
circulacion
placentaria y fetal
Suministro de
| multivitaminicos 510 9 $510 $4.590.00 4590 $4.590.00 $4.590.00
calcio
Suministro de
| multivitaminicosaci | 1170 9 $1.170 $10.530.00 10530 $10.530.00 $10.530.00
do folico
Suministro de
1 multivitaminicos 540 9 $540 $4.860.00 4860 $4.860.00 $4.860.00
sulfato ferroso
Consulta de primera
| vez por odontologia | 36511 | 1 | 0.98 $17.500 | $17.500.00 $8.755.00 | $8.755.00 $13.127.50
general
| Consulta nutricion | 37602 |1 | 0.84 $15.000 | $15.000.00 $5.480.00 | $5.480.00 $10.240.00
Vacunacion
| combinada contra 0 110 $- $- $- $- $-
tetanos y difteria
1 Citologia 20301 |1 | 0.96 $17.100 | $17.100.00 $10.225.00 $10.225.00 $13.662.50
Total primer nivel de
atencion 63 $941.780.00 $372.690.00 $657.235.00
li | Parto normal o | 37106 | 1 | 60.63 | $69.300 $69.300.00 $617.790.00 $343.545.00
intervenido y $617.790.0
revision de cavidad 0
uterina atencion
integral
li | Monitoria fetal ante | 37105 | 2 0.9 $16.100 $32.200.00 $7.680.00 $15.360.00 $23.780.00
parto
li | Promedio de | 38112 | 1 | 6.12 $109.300.00 $48.910.00 $79.105.00
estancia 24 horas $109.300 $48.910.00
li | Hemograma 19304 | 1 | 1.83 | $14.800 $14.800.00 $6.490.00 $6.490.00 $10.645.00
(hemoglobina,
hematocrito)
li | Hemoclasificacion 19509 | 1 | 1.06 | $18.900 $18.900.00 $4.200.00 $4.200.00 $11.550.00
li | Serologia (prueba | 19886 | 1 | 0.53 $9.500 $9.500.00 $4.380.00 $4.380.00 $6.940.00
no treponemica)
vdrl en suero o lcr
li | Uroanalisis 19775 | 1 | 0.53 $9.500 $9.500.00 $3.785.00 $3.785.00 $6.642.50
Total segundo nivel de 8 $263.500.00 $700.915.00 $482.207.50
atencion
Total atencion integral $1.205.280.00 $1.073.605.00 $1.139.442.50
materna por parto normal 71
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