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Resumen
Objetivo. Medir el impacto de la red propia (proveedores 
verticalmente integrados) de una aseguradora privada sobre 
los costos médicos ambulatorios de sus asegurados, a través 
de un análisis econométrico. Se busca verificar si un mayor uso 
de la red propia reduce los costos en los que la aseguradora 
incurre, de acuerdo con lo que sugiere la literatura especializa-
da. Material y métodos. Estudio basado en una regresión 
lineal múltiple sobre los datos de una aseguradora privada. La 
variable dependiente es el costo per cápita de los servicios 
ambulatorios. Las variables explicativas son la adherencia a 
la red propia y una serie de variables para especificar mejor 
el modelo. Resultados. En relación con la cobertura de 
los costos de atención ambulatoria, si los demás factores se 
mantienen constantes, se observa que los asegurados con 
alta adherencia a la red propia presentan menores costos de 
atención que aquéllos con baja adherencia. Conclusión. El 
proceso decisorio sobre qué servicios y en qué grado debe 
ser aplicado a cada persona, por condiciones particulares 
de la oferta como el hecho de reunir recurso humano en 
sedes propias bajo reglas formales, presenta un impacto en 
los costos de atención en salud. Condiciones particulares 
de la oferta producen variaciones en la forma como son 
empleados los recursos.
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latorios de salud; seguro de salud; instituciones de atención 
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Abstract
Objective. Econometric analysis that seeks to measure 
the cost impact of a private insurer´s own network upon 
outpatient care for its policyholders, own network refers 
to vertical integrated providers. The purpose is to assess 
whether greater use of its own network reduces the costs 
that the insurer incurred, according to what specialized litera-
ture suggests. Materials and methods. Study based on a 
multiple linear regression on data from a private insurer. The 
dependent variable is per capita cost of outpatient services. 
The explanatory variables are adherence to the own network 
and a number of variables to specify better the model. Re-
sults. With all other factors constant, in relation to covering 
the costs of outpatient care, it is noted that policyholders 
with high adhesion to their own network are less expensive 
than whose with low adhesion. Conclusions. The decision-
making process about what services and what grade should 
be applied to each person by special conditions of the offer 
as the aggregation of human resources in own offices under 
formal rules has an impact on health care costs. Particular 
supply conditions cause variations in how resources are used.

Key words: health care cost; ambulatory health service; health 
insurance; ambulatory care facilities; regression analysis; 
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La gestión de los aseguradores privados de salud bus-
ca controlar los costos de atención, que finalmente 

se reflejan en el precio del seguro, para que éste no se 
convierta en una barrera de acceso.1 Esta situación se 
enmarca en el estudio de la eficiencia de los sistemas 
de salud, que ha incorporado la evaluación económica 
como una opción para explorar e intervenir los ciclos y 
costos de la producción.2
	 De acuerdo con Ellis y McGuirre, en los seguros de 
salud es posible identificar dos estrategias para controlar 
los costos: desde la demanda, que comparte el costo con 
los asegurados a través de copagos o deducibles, y desde 
la oferta, que los divide introduciendo incentivos a los 
proveedores de los servicios.3 Este último será el foco 
del presente trabajo.
	 Un factor importante de las estrategias de control de 
costos desde la oferta son los modelos de retribución a los 
proveedores médicos. La Organización para la Coopera-
ción Económica y el Desarrollo (OECD) identificó cuatro 
formas de pago a los proveedores médicos: a) pagos no 
reembolsables hechos directamente por los pacientes; b) 
pagos reembolsables hechos directamente por los pa-
cientes; c) pagos retrospectivos (fee-for-service), y d) pagos 
prospectivos (prefijados) realizados por la aseguradora.4 
	 Los pagos prospectivos son los que más interfieren 
en la relación médico-paciente y, por tanto, los que per-
miten una mayor división del costo desde la oferta.4 Las 
aseguradoras con red propia de proveedores médicos 
representan el caso extremo de pagos prospectivos, ya 
que éstos están integrados verticalmente.
	 En resumen, se espera que los seguros de salud ba-
sados en red propia de proveedores médicos tengan más 
control sobre los costos de atención de los asegurados. El 
presente trabajo tiene por objetivo analizar justamente 
si un mayor uso de la red propia por los asegurados 
reduce los costos que implica proveer la cobertura. 

Material y métodos
Datos y población de estudio 

El estudio utiliza los datos de los siniestros de una com-
pañía aseguradora colombiana privada de los años 2008 
a 2012. La base de datos contiene características propias 
de los asegurados como perfil demográfico, sexo, edad, 
ubicación geográfica, características de los proveedores 
del servicio y costos de atención.
	 Los siniestros son filtrados sólo para los servicios 
ambulatorios: consulta externa, laboratorio, terapias, 
pruebas diagnósticas y algunas cirugías ambulatorias. 
Este filtro se realiza porque los centros propios de la 
aseguradora sólo prestan servicios en el nivel básico. 
Después de realizar los filtros, la base de datos contie-
ne, en promedio, información de 115 000 individuos 
para los cinco años: desde 88 442 asegurados en 2008 
hasta 139 623 en 2012. En el cuadro I se presenta el perfil 
demográfico de la población analizada: porcentaje de 
población femenina, región donde reside, porcentaje 
de personas que asisten a los centros de salud propios 
de la aseguradora por lo menos a un servicio en el año, 
y edad.

Modelo estadístico

Se basa en el desarrollo de un modelo de evaluación 
económica a través de herramientas econométricas. 
En éste, las variables utilizadas corresponden a las que 
tradicionalmente son usadas en los modelos de ajuste de 
riesgo en salud como morbilidad (diagnósticos), edad 
y sexo, entre otras.
	 El instrumento empleado es la regresión lineal 
múltiple, que incluye variables asociadas con las carac-
terísticas propias de los individuos y utiliza modelos de 

Cuadro I
Características demográficas de la población analizada. Colombia, 2008-2012

Características demográficas 2008 2009 2010 2011 2012

Número total de personas analizadas en el periodo 88.442 102.114 113.922 124.631 139.623

Población femenina % 56.7 56.4 56.3 56.3 56.1

Personas residentes región 1 % 71.9 69.2 68.3 66.8 66.0

Personas residentes región 2 % 8.9 9.4 9.9 10.1 10.2

Personas residentes región 3 % 19.2 21.4 21.9 23.1 23.8

Personas con algún nivel de adhesión a la sede propia % 27.2 28.4 28.8 29.8 30.7

Personas de edad [0-40] % 63.9 62.9 63.5 63.9 64.6

Personas de edad RE1 [41-59] % 27.6 27.5 27.1 26.8 26.1

Personas de edad RE2 [60+] % 8.5 9.6 9.5 9.4 9.3
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agrupaciones de diagnósticos, y que introduce la carga 
por morbilidad de cada usuario. El modelo economé-
trico implementado fue:

Y = β1 X+ β2 Z+ β0 + ∈ (1)

	 Éste se estimó para cada año. No se usaron datos 
de panel porque no existía garantía de que los mismos 
médicos y asegurados fueran seguidos durante los años. 
	 Las variables empleadas para el modelo se clasifican 
en demográficas, de diagnóstico, de adherencia y de 
costos. En la ecuación 1, Y es el costo medio per cápita de 
los asegurados en los servicios ambulatorios. La variable 
explicativa X introduce la adherencia de los asegurados 
a la red propia de la compañía, el foco de interés de este 
trabajo. El vector Z contempla las variables de control 
(sexo, edad, región, diagnostico). Finalmente, el modelo 
presenta una constante β0 que corresponde al promedio 
de costo del individuo base, y ∈, el término de error.
	 La variable de adherencia (X) establece el grado 
de participación que tiene el uso de la red propia en 
la prestación de los servicios de cada individuo. Esta 
variable está basada en la ecuación 2. La ecuación mide 
la proporción de consultas que el asegurado realizó en 
la red propia de la compañía. Si una persona durante un 
año realizó todas las consultas en el centro de salud de 
la aseguradora, entonces este indicador será de 100%. 
	 Se seleccionan las consultas para la construcción del 
indicador de adherencia porque éste es el servicio de en-
trada a los demás. En este sentido, cuando una consulta 
se realiza en la institución propia, otros servicios que se 
derivan de ésta como análisis en laboratorios, exámenes 
diagnósticos o cirugías ambulatorias de menor comple-
jidad, son realizados en el mismo centro.

(2)Consultas realizadas en el centro de salud propio
Consultas totales por año

	 La variable adherencia se introduce al modelo con 
el fin de caracterizar el grado de utilización que el ase-
gurado tiene de la red propia y cómo este hecho impacta 
los costos de atención. De aquí se desprende que, en el 
modelo de regresión, se introduzca el costo per cápita 
por año para los servicios ambulatorios como la variable 
dependiente.
	 Incorporar la adherencia cobra sentido para esta 
propuesta porque los asegurados escogen libremente 
a cuál proveedor, médico o institución asistir. Más que 
determinar qué motiva la selección que el asegurado 
hace del proveedor –que puede estar impactada por 
variables socioeconómicas, razones emocionales, etc.– 
establece el efecto que ésta tiene en los costos.

	 El vector Z, que corresponde a las variables de 
control del modelo de regresión presentado en la 
ecuación 1, contempla variables demográficas que 
caracterizan la población a partir del sexo (mujer=1, 
hombre=0), región (1, 2 o 3, de acuerdo con la clasifi-
cación comercial que la aseguradora tiene del país), y 
la edad, donde los asegurados se clasificaron en tres 
rangos: 0-40,41-59 y 60 o más, con base en la tenden-
cia del costo promedio ambulatorio por edad. En la 
figura 1 se evidencia la tendencia creciente del costo 
promedio frente a la edad; de forma gráfica se observa 
cómo las edades 40 y 60 son puntos de transición.
	 También las variables de diagnóstico forman parte 
de las variables de control, que clasifican más de 15 000 
códigos diagnósticos en 25 variables categóricas. En la 
bibliografía, estos procesos de clasificación son común-
mente empleados. Por ejemplo, Huntley y colaborado-
res5 encontraron 17 clasificaciones de multimorbilidad 
a través de simples conteos del número de diagnóstico, 
similares a los esquemas de grupos de ajustes clínicos de 
la escuela de salud pública Johns Hopkins6 y los clasifica-
dores jerárquicos propuestos por Pope y colaboradores.7 

	 En este trabajo, se utilizó el modelo DCG/HCC 
(Diagnostic Cost Group/ Hierarchical Condition Cate-
gory) para representar las categorías de enfermedades, 
desarrollado en el marco de los programas Medicare y 
Medicaid de los Estados Unidos.8 DCG/HCC clasifica 
los diagnósticos CIE-9 (código de clasificación interna-
cional de enfermedades, que es la clasificación empleada 
por la base de datos), en 189 grupos; éstos a su vez son 
agrupados en 25 categorías. Los principales criterios 
de agrupación de las enfermedades son la coherencia 
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Figura I. Evolución del costo promedio de aten-
ción de servicios ambulatorios por edad simple. 
Promedio del costo en dólares corrientes para 
los años 2008-2012. Colombia
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clínica y una adecuada representación de grupo. El 
modelo excluye las enfermedades transitorias y todas 
aquéllas marcadas como no específicas en la base de 
datos. Si una persona tiene uno o más diagnósticos, el 
seleccionado corresponde al asociado con los mayores 
costos actuales y potenciales, es decir, jerarquizados.8
	 Todas las variables del modelo, con excepción de la 
adherencia y el costo, son de tipo categórico, con “m” 
categorías; para cada variable son introducidos (m-1) 
factores para evitar situaciones de multicolinealidad.9 

Las estimaciones se realizaron a nivel poblacional.

Resultados
El coeficiente de determinación R2 alcanzado por el 
modelo es de 17.8%, valor comparable con otros en-

contrados en estudios previos como los de ajuste de 
riesgo, proyección de costos de atención esperados, del 
programa Medicare, seguro de Estados Unidos con más 
de un millón de asegurados.*
	 El cuadro II presenta la valoración de los parámetros 
(β-Coef), el grado de significancia individual (p) y los 
intervalos de confianza para cada uno de los parámetros. 
Los valores están expresados en dólares. Éste permite 
observar las diferencias del costo percibido por la ase-
guradora para cubrir los costos de atención médica am-

*	 Pope GC, Evans MA, Kautter JK, Ingber MJ, Freeman S, Sekar R, 
et al. Evaluation of the CMS-HCC Risk Adjustment Model. Centers 
for Medicare & Medicaid Services. RTI Project Number 0209853.006 
2011. Trabajo sin publicar.

Cuadro II
Análisis de la regresión lineal múltiple para identificar

la relación adherencia-costo. Colombia, 2008-2012

Variables
2008 2009 2010 2011            2012  

β P IC 95% β P IC 95% β P IC 95% β P IC 95% β P IC 95%

Adherencia (8) 0.01 (-15,-2) (29) 0 (-36,-24) (13) 0 (-20,-8) (40) 0 (-49,-31) (46) 0 (-53,-40)
Femenino 75 0 (70,79) 80 0 (75,84) 85 0 (80,88) 93 0 (88,97) 106 0 (101,110)
Región 1 49 0 (43,53) 18 0 (13,23) 26 0 (20,30) 13 0 (8,18) 18 0 (12,22)
Región 2 60 0 (51,67) 41 0 (32,48) 36 0 (27,43) 25 0 (16,32) 20 0 (12,28)
RE1 118 0 (113,122) 133 0 (128,13) 141 0 (135,145) 158 0 (153,162) 186 0 (180,190)
RE2 222 0 (215,229) 256 0 (249,253) 286 0 (279,293) 330 0 (322,337) 378 0 (370,385)
Amputación 57 0.06 (-3,115) 101 0 (40,162) 60 0.06 (-3,122) 55 0.10 (-11,120) 136 0 (59,211)
Enfermedad respiratoria 230 0 (164,295) 232 0 (165,298) 224 0 (157,291) 160 0 (70,249) 237 0 (156,318)
Problemas de la sangre 353 0 (264,441) 682 0 (596,767) 632 0 (538,726) 608 0 (504,712) 1 021 0 (920,1121)
Enfermedad cerebrovascular 346 0 (250,440) 541 0 (452,629) 402 0 (299,505) 487 0 (385,589) 568 0 (471,665)
Complicaciones 170 0 (158,182) 234 0 (222,245) 237 0 (224,249) 265 0 (252,277) 292 0 (277,305)
Diabetes (46) 0 (-67,-26) (80) 0 (-101,-60) (70) 0 (-91,-49) (76) 0 (-99,-53) (99) 0 (-125,-75)
Ojos 146 0 (116,175) 125 0 (91,158) 59 0 (25,91) 115 0 (80,149) 104 0 (63,145)
Enfermedad gastrointestinal 81 0 (55,105) 129 0 (103,154) 117 0 (91,142) 142 0 (116,167) 178 0 (150,205)
Enfermedad del corazón 399 0 (364,433) 396 0 (358,433) 311 0 (270,352) 398 0 (351,444) 485 0 (431,537)
Infección 159 0 (134,183) 180 0 (155,205) 214 0 (188,239) 206 0 (181,229) 249 0 (222,275)
Heridas (23) 0 (-35,-11) 18 0 (6,30) (12) 0.07 (-25,1) 6 0.37 (-8,19) 17 0.02 (2,30)
Enfermedad del riñón (16) 0.67 (-88,55) (12) 0.77 (-96,71) (37) 0.26 (-101,27) (116) 0 (-179,-55) 42 0.30 (-38,121)
Enfermedad del hígado 142 0 (117,165) 225 0 (201,247) 168 0 (143,191) 211 0 (187,235) 243 0 (218,267)
Problemas del pulmón 113 0 (71,154) 145 0 (102,187) 120 0 (77,162) 215 0 (171,258) 203 0 (156,249)
Problemas metabólicos 236 0 (203,268) 294 0 (261,326) 301 0 (267,334) 278 0 (242,312) 377 0 (339,414)
Problemas musculoesqueléticos 224 0 (210,237) 241 0 (227,254) 214 0 (200,228) 266 0 (252,280) 270 0 (255,284)
Neoplasma 251 0 (235,267) 331 0 (315,346) 364 0 (347,379) 379 0 (362,394) 422 0 (405,438)
Enfermedades neurológicas 225 0 (189,259) 286 0 (250,322) 290 0 (258,321) 382 0 (349,414) 308 0 (273,342)
Aberturas artificiales 49 0 (25,71) 93 0 (68,116) 57 0 (32,82) 79 0 (52,106) 132 0 (104,159)
Enfermedades siquiátricas 178 0 (107,247) 160 0 (96,224) 212 0 (152,270) 236 0 (168,303) 154 0 (85,223)
Enfermedades de la piel (84) 0 (-132,-37) (12) 0.67 (-67,42) (52) 0.07 (-109,3) (10) 0.80 (-84,63) 77 0.03 (7,146)
Columna vertebral 80 0 (65,95) 75 0 (59,90) 33 0 (17,49) 60 0 (43,76) 51 0 (33,67)
Abuso de sustancias 150 0.03 (14,286) 225 0.05 (4,445) 223 0.01 (50,395) 158 0.06 (-4,318) 158 0.18 (-76,390)
Transplantes 508 0 (265,749) 343 0.0 (88,597) 720 0 (411,1027) 156 0.11 (-37,348) 297 0 (128,465)

Problemas vasculares 131 0 (117,145) 137 0 (122,151) 139 0 (124,153) 155 0 (140,170) 159 0 (142,175)
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bulatoria de sus asegurados. Por ejemplo, una persona 
del sexo femenino es, en promedio, 75 dólares-año más 
costosa en 2008 y 106 dólares más costosa en 2012 que 
una persona del sexo masculino. En el caso de la edad, 
la variable RE1 representa el rango de edad 41-59 y RE2 
representa el rango 60+; se corrobora cómo las personas 
con edad entre 41-59 años demandan servicios de tipo 
ambulatorio por un valor, en promedio, 186 dólares su-
perior al rango etario 0-40 y de 378 dólares más en el caso 
del rango 60+ para el año 2012. Este resultado corrobora 
lo esperado en costos de atención médica: mayores costos en 
edades más altas y poblaciones femeninas con mayores 
demandas de servicio. Las diferencias en el costo prome-
dio por región son más variables; por ejemplo, mientras 
en el año 2008 la región 1 presentó un costo promedio 
superior de 49 dólares, en el año 2012 la diferencia del 
costo fue de 18 dólares.
	 La variable de interés en el modelo es la adherencia. 
De acuerdo con el cuadro II, la variable adherencia es 
estadísticamente significativa en 5% para todos los años 
y está negativamente correlacionada con la variable 
dependiente conforme a lo esperado. Al asumir que 
todas las demás variables permanecen constantes, una 
mayor adherencia reduce el costo medio per cápita de 
la atención ambulatoria en 8 dólares en 2008 y en 46 en 
2012. Esta reducción del costo a medida que crece el 
grado de adherencia puede representar tanto el efecto 
de una frecuencia menor de utilización de la atención 
médica ambulatoria como menores costos unitarios para 
proveer la atención médica.
	 El resultado obtenido frente a la variable adhe-
rencia es consistente con las conclusiones alcanzadas 

por estudios previos10-12 donde se argumenta que la 
demanda de servicios de salud está sujeta a una fuerte 
influencia de los proveedores y cómo tales proveedores 
son remunerados.
	 En relación con la atención ambulatoria, se concluye 
que una mayor adherencia de los asegurados a la red 
propia tiene un impacto en la reducción de los costos 
en que la aseguradora incurre para cubrir los gastos 
médicos. A partir de esta conclusión, una pregunta 
interesante es qué tipo de consumidor se adhiere más 
a la red propia. Para responder esta pregunta, también 
se realizó una regresión lineal de la variable adherencia; 
ahora con ésta como variable dependiente, contra las va-
riables explicativas y las variables categóricas C. medio 
y C. alto, que representan respectivamente la cobertura 
media o alta de los asegurados de acuerdo con los va-
lores asegurados de sus planes (esta clasificación está 
en concordancia con los planes comerciales publicados 
anualmente por la aseguradora). 
	 Las variables C. medio y C. alto funcionan como 
alternativa a la falta de información sobre la renta y el 
grado de aversión al riesgo de los asegurados. Es impor-
tante resaltar que la cobertura de los diferentes planes 
de salud es semejante para los diferentes individuos en 
el caso de los servicios ambulatorios dentro del país; 
la cobertura sólo difiere en relación con los servicios 
asistenciales fuera del país. Esto explica el hecho de no 
incluir la cobertura general para explicar el costo medio 
per cápita para la atención médica ambulatoria, pero sí 
la inclusión de la cobertura para explicar la adherencia 
de los asegurados a la red propia. El cuadro III presenta 
los resultados.

Cuadro III
Análisis de la regresión lineal múltiple para identificar

la relación adherencia-cobertura. Colombia, 2008-2012

Variables 2008 2009 2010
β P IC 95% β P IC 95% β P IC 95%

Femenino -0.013 0 (-0.017,-0.008) -0.013 0 (-0.018,-0.009) -0.010 0 (-0.014,-0.006)
Región 1   0.029 0 (0.024,0.035) -0.045 0 (-0.05,-0.04) -0.072 0 (-0.077,-0.067)
Región 2 -0.017 0 (-0.026,-0.009) -0.135 0 (-0.143,-0.127) -0.173 0 (-0.18,-0.166)
RE1 -0.025 0 (-0.03,-0.021) -0.019 0 (-0.024,-0.015) -0.011 0 (-0.016,-0.007)
RE2 -0.058 0 (-0.066,-0.05) -0.066 0 (-0.073,-0.059) -0.052 0 (-0.059,-0.046)
C. alto -0.111 0 (-0.119,-0.102) -0.152 0 (-0.161,-0.144) -0.170 0 (-0.178,-0.161)
C. aedio 0.041 0 (0.033,0.05) -0.006 0.2 (-0.014,0.003) -0.033 0 (-0.041,-0.024)

Variables 2011 2012
β P IC 95% β P IC 95%

Femenino -0.009 0 (-0.012,-0.006) -0.017 0 (-0.021,-0.014)
Región 1 -0.048 0 (-0.051,-0.045) -0.083 0 (-0.087,-0.079)
Región 2 -0.097 0 (-0.102,-0.092) -0.184 0 (-0.19,-0.177)
RE1 -0.004 0 (-0.007,0) 0.002    0.4 (-0.002,0.006)
RE2 -0.023 0 (-0.027,-0.018) -0.033 0 (-0.039,-0.027)
C. alto -0.114 0 (-0.12,-0.107) -0.249 0 (-0.258,-0.241)
C. medio -0.048 0 (-0.054,-0.042) -0.127 0 (-0.135,-0.118)
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Impacto de red propia en costos de atención de asegurados Artículo original

	 Con excepción de 2008, se verifica una relación 
negativa entre una mayor cobertura general y la adhe-
rencia a la red propia de la aseguradora. Esto indica que, 
con todo lo demás constante, los asegurados con menor 
cobertura general (posiblemente asegurados con menor 
renta o menor aversión al riesgo) tienden a presentar 
una mayor adherencia a la red propia.

Discusión
Una vez que el paciente ha entrado en el sistema de su-
ministro, la asignación de recursos se determina en gran 
medida por las acciones de los proveedores médicos.13 
En este contexto, un grupo de investigadores ha buscado 
la conexión entre los modelos de decisión médica y las 
disparidades en la atención en salud.14 La bibliografía 
sobre la división del costo desde la oferta reconoce una 
gran influencia de los proveedores sobre la demanda 
por servicios de salud y busca analizar cómo los costos 
de atención médica pueden ser controlados por la alte-
ración de los incentivos que afectan la decisión médica.
	 Con base en esta bibliografía como referencia teóri-
ca, el objetivo del presente trabajo fue analizar empírica-
mente el impacto que la red propia de una aseguradora 
privada tiene sobre el costo para cubrir la atención mé-
dica ambulatoria de los asegurados, bajo la premisa de 
que la red propia y su estructura particular de incentivo 
deben afectar la decisión médica. En otras palabras, se 
buscó medir el efecto de la integración de proveedores 
a la aseguradora y el uso efectivo de esos proveedores 
por los asegurados. Se entiende por integración el pago 
prospectivo de los proveedores integrados a través de 
salarios fijos o valores previamente presupuestados, 
concepto contrario al de pago retrospectivo por evento 
(fee for service).
	 Los resultados alcanzados muestran que la adhe-
rencia de los asegurados a la red propia de la asegura-
dora (i.e. la proporción de consultas que cada asegurado 
realizó en la red propia de la aseguradora) es estadística-

mente significativa y está negativamente correlacionada 
con el costo medio per cápita de la aseguradora para 
cubrir los costos de atención de servicios ambulatorios.
	 Una vez determinado que existen diferencias en 
los costos de atención ambulatoria para personas que 
asisten o no con cierta regularidad a los centros de 
atención propios de la compañía, se debe verificar si 
esta reducción adicional es causada por precios unita-
rios menores por servicio o si también es producto de 
menores frecuencias de utilización.15

	 En el cuadro IV se presenta la diferencia en las 
frecuencias de uso de 2012 para los cuatro bloques de 
servicio que componen la asistencia ambulatoria: con-
sulta, laboratorio, exámenes de diagnóstico y terapias. 
Los valores presentados consisten en las diferencias 
de la frecuencia de uso de tres poblaciones: personas 
que asistieron a menos de 33% de sus consultas en las 
sedes propias de la compañía, personas que asistieron a 
este servicio entre 33 y 66% del total de sus consultas y, 
finalmente, personas con más de 66% de la atención de 
este tipo de servicios concentrada en estas sedes. Todas 
las frecuencias son comparadas con el comportamiento 
de las personas que nunca asistieron a las sedes propias.
	 El cuadro IV permite concluir que sólo se presenta 
una reducción de las frecuencias de utilización de los 
servicios analizados cuando las personas tienen un 
grado de adherencia (asistencia) superior a 66%, es 
decir, para impactar las frecuencias de utilización se 
requiere que las personas concentren la demanda de 
sus servicios en un punto de atención. Por el contrario, 
cuando el nivel de adherencia a la red es débil se pro-
duce un aumento de las frecuencias. Estas estadísticas 
conducen a inferir que la relación negativa entre la 
variable adherencia y los costos de servicios ambula-
torios está fundamentada en un menor costo unitario 
de los servicios y no de manera generalizada en una 
reducción de las frecuencias, por el hecho de que la 
proporción de la población vinculada exclusivamente 
con los centros de salud propios es baja.

Cuadro IV
Comparación de frecuencias de servicios ambulatorios frente a las personas

que no demandaron ningún servicio en las sedes propias. Colombia, 2012

Adhesión % Participación población 
expuesta %

Diferencia frecuencia vs. población que no asiste a sede propia

Consulta % Laboratorio % Exámenes de diagnóstico % Terapia %

[0,33%] 5.79 183.3 122.8 124.1 33.7

[33%,66%] 9.28 84.5 60.9 59.0 15.7

[+66%] 15.62 31.0 -4.8 -5.8 -11.9



Artículo original

432 salud pública de méxico / vol. 57, no. 5, septiembre-octubre de 2015

Zuluaga-Ramírez MM y col.

	 Los resultados sugieren que concentrar las po-
blaciones bajo la gestión de pocos profesionales de la 
salud, como es el caso de las agrupadas en torno a las 
sedes propias de la compañía aseguradora, permite 
la implementación de protocolos que estandaricen el 
actuar médico. Esta homogenización indiscutiblemente 
impacta la variable de los costos per cápita por lo menos 
en las fases preliminares de diagnóstico y prevención 
de la enfermedad, de manera adicional a obtener una 
escala que posibilite impactar los costos unitarios de 
atención de cada servicio.
	 Este modelo de agregación es normal en los seguros 
públicos y universales de salud.4 En el caso privado se 
impone un reto adicional: el diseño del producto debe 
establecer los mecanismos necesarios que permitan 
atraer a los usuarios a la utilización de ciertas redes y, 
al mismo tiempo, mantener la libre elección como uno 
de los mayores atractivos que ofrece el aseguramiento 
privado.
 	 A pesar de las mejoras que se pueden tener en los 
costos de atención cuando los servicios de atención 
médica se proveen a través de estructuras propias, es 
importante resaltar que este modelo también implica 
una mayor interferencia en la relación médico-paciente. 
Esta mayor interferencia puede ser criticada por los 
pacientes o los proveedores médicos en caso de que 
también venga acompañada de una menor libertad de 
elección o de un menor estímulo a la productividad del 
profesional médico.
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