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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 andlisis 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 regresion
lineal maltiple sobre los datos de una aseguradora privada. La
variable dependiente es el costo per capita 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 relacion con la cobertura de
los costos de atencion ambulatoria, si los demas factores se
mantienen constantes, se observa que los asegurados con
alta adherencia a la red propia presentan menores costos de
atencion que aquéllos con baja adherencia. Conclusion. 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 atencion en salud. Condiciones particulares
de la oferta producen variaciones en la forma como son
empleados los recursos.
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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 ona
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.
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La gestién de los aseguradores privados de salud bus-
ca controlar los costos de atencién, que finalmente
se reflejan en el precio del seguro, para que éste no se
convierta en una barrera de acceso.! Esta situacién se
enmarca en el estudio de la eficiencia de los sistemas
de salud, que ha incorporado la evaluacién econémica
como una opcién para explorar e intervenir los ciclos y
costos de la produccién.?

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.> Este tltimo serd el foco
del presente trabajo.

Un factor importante de las estrategias de control de
costos desde la oferta son los modelos de retribucién alos
proveedores médicos. La Organizacién para la Coopera-
cién Econémica y el Desarrollo (OECD) identific6 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; ¢) pagos retrospectivos (fee-for-service), y d) pagos
prospectivos (prefijados) realizados por la aseguradora.

Los pagos prospectivos son los que mds interfieren
en la relacién médico-paciente y, por tanto, los que per-
miten una mayor divisién del costo desde la oferta.* Las
aseguradoras con red propia de proveedores médicos
representan el caso extremo de pagos prospectivos, ya
que éstos estan integrados verticalmente.

En resumen, se espera que los seguros de salud ba-
sados en red propia de proveedores médicos tengan mas
control sobre los costos de atencién 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 poblacion de estudio

El estudio utiliza los datos de los siniestros de una com-
pafifa aseguradora colombiana privada de los afios 2008
a2012. La base de datos contiene caracteristicas propias
de los asegurados como perfil demogréfico, sexo, edad,
ubicacién geogréfica, caracteristicas de los proveedores
del servicio y costos de atencion.

Los siniestros son filtrados sélo para los servicios
ambulatorios: consulta externa, laboratorio, terapias,
pruebas diagnésticas y algunas cirugfas ambulatorias.
Este filtro se realiza porque los centros propios de la
aseguradora s6lo prestan servicios en el nivel basico.
Después de realizar los filtros, la base de datos contie-
ne, en promedio, informacién de 115 000 individuos
para los cinco afios: desde 88 442 asegurados en 2008
hasta 139 623 en 2012. En el cuadro I se presenta el perfil
demogréfico de la poblacién analizada: porcentaje de
poblacién femenina, regién donde reside, porcentaje
de personas que asisten a los centros de salud propios
de la aseguradora por lo menos a un servicio en el afio,
y edad.

Modelo estadistico

Se basa en el desarrollo de un modelo de evaluacién
econdmica 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 (diagnésticos), edad
y sexo, entre otras.

El instrumento empleado es la regresién lineal
multiple, que incluye variables asociadas con las carac-
terfsticas propias de los individuos y utiliza modelos de

Cuadro |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ANALIZADA. CoLoMBIA, 2008-2012

Caracteristicas demogrdficas 2008 2009 2010 2011 2012
Numero total de personas analizadas en el periodo 88.442 102.114 113.922 124.631 139.623
Poblacion femenina % 56.7 56.4 56.3 56.3 56.1
Personas residentes region | % 719 69.2 68.3 66.8 66.0
Personas residentes region 2 % 8.9 9.4 9.9 10.1 10.2
Personas residentes region 3 % 19.2 214 21.9 23.1 238
Personas con algun nivel de adhesion a la sede propia % 27.2 284 28.8 29.8 30.7
Personas de edad [0-40] % 63.9 62.9 63.5 63.9 64.6
Personas de edad REI [41-59] % 27.6 275 27.1 268 26.1
Personas de edad RE2 [60+] % 85 9.6 9.5 9.4 9.3
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agrupaciones de diagndsticos, y que introduce la carga
por morbilidad de cada usuario. El modelo economé-
trico implementado fue:

Y =B, X+ B,Z+ B, + E(1)

Este se estimé para cada afio. No se usaron datos
de panel porque no existfa garantfa de que los mismos
médicos y asegurados fueran seguidos durante los afios.

Las variables empleadas para el modelo se clasifican
en demogrificas, de diagnéstico, de adherencia y de
costos. Enla ecuacién 1, Y es el costo medio per cdpita de
los asegurados en los servicios ambulatorios. La variable
explicativa X introduce la adherencia de los asegurados
alared propia de la compafifa, el foco de interés de este
trabajo. El vector Z contempla las variables de control
(sexo, edad, regi6n, diagnostico). Finalmente, el modelo
presenta una constante f§ que corresponde al promedio
de costo del individuo base, y €, el término de error.

La variable de adherencia (X) establece el grado
de participacién que tiene el uso de la red propia en
la prestacién de los servicios de cada individuo. Esta
variable estd basada en la ecuacién 2. La ecuacién mide
la proporcién de consultas que el asegurado realizé en
lared propia de la compafifa. Si una persona durante un
afio realiz6 todas las consultas en el centro de salud de
la aseguradora, entonces este indicador serd de 100%.

Se seleccionan las consultas para la construccién del
indicador de adherencia porque éste es el servicio de en-
trada alos demds. En este sentido, cuando una consulta
se realiza en la institucion propia, otros servicios que se
derivan de ésta como anlisis en laboratorios, eximenes
diagndsticos o cirugfas ambulatorias de menor comple-
jidad, son realizados en el mismo centro.

Consultas realizadas en el centro de salud propio
Consultas totales por afio

@)

La variable adherencia se introduce al modelo con
el fin de caracterizar el grado de utilizacién que el ase-
gurado tiene de la red propia y cémo este hecho impacta
los costos de atencion. De aqui se desprende que, en el
modelo de regresién, se introduzca el costo per cdpita
por afio para los servicios ambulatorios como la variable
dependiente.

Incorporar la adherencia cobra sentido para esta
propuesta porque los asegurados escogen libremente
a cudl proveedor, médico o institucién asistir. Mds que
determinar qué motiva la seleccién que el asegurado
hace del proveedor —que puede estar impactada por
variables socioecondmicas, razones emocionales, etc.—
establece el efecto que ésta tiene en los costos.
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El vector Z, que corresponde a las variables de
control del modelo de regresién presentado en la
ecuacion 1, contempla variables demogréficas que
caracterizan la poblacién a partir del sexo (mujer=1,
hombre=0), regién (1, 2 0 3, de acuerdo con la clasifi-
cacién comercial que la aseguradora tiene del pais), y
la edad, donde los asegurados se clasificaron en tres
rangos: 0-40,41-59 y 60 o mds, 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 gréfica se observa
cémo las edades 40 y 60 son puntos de transicion.

También las variables de diagndstico forman parte
de las variables de control, que clasifican mds de 15 000
cédigos diagndsticos en 25 variables categdricas. En la
bibliografia, estos procesos de clasificacion son comtin-
mente empleados. Por ejemplo, Huntley y colaborado-
res® encontraron 17 clasificaciones de multimorbilidad
a través de simples conteos del niimero de diagndstico,
similares a los esquemas de grupos de ajustes clinicos de
la escuela de salud publica Johns Hopkins® y los clasifica-
dores jerdrquicos propuestos por Pope y colaboradores.”

En este trabajo, se utiliz6 el modelo DCG/HCC
(Diagnostic Cost Group/ Hierarchical Condition Cate-
gory) para representar las categorfas de enfermedades,
desarrollado en el marco de los programas Medicare y
Medicaid de los Estados Unidos.! DCG/HCC clasifica
los diagndsticos CIE-9 (c6digo de clasificacion interna-
cional de enfermedades, que es la clasificacién empleada
por la base de datos), en 189 grupos; éstos a su vez son
agrupados en 25 categorias. Los principales criterios
de agrupacion de las enfermedades son la coherencia
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FiGura I. EVOLUCION DEL COSTO PROMEDIO DE ATEN~-
CION DE SERVICIOS AMBULATORIOS POR EDAD SIMPLE.
PROMEDIO DEL COSTO EN DOLARES CORRIENTES PARA
Los ANos 2008-2012. CoLoMmBIA
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clinica y una adecuada representacién de grupo. El
modelo excluye las enfermedades transitorias y todas
aquéllas marcadas como no especificas en la base de
datos. Si una persona tiene uno o mds diagndsticos, el
seleccionado corresponde al asociado con los mayores
costos actuales y potenciales, es decir, jerarquizados.®

Todas las variables del modelo, con excepcién de la
adherencia y el costo, son de tipo categérico, con “m”
categorias; para cada variable son introducidos (m-1)
factores para evitar situaciones de multicolinealidad.’
Las estimaciones se realizaron a nivel poblacional.

Resultados

El coeficiente de determinacién R? alcanzado por el
modelo es de 17.8%, valor comparable con otros en-

contrados en estudios previos como los de ajuste de
riesgo, proyeccion de costos de atencion esperados, del
programa Medicare, seguro de Estados Unidos con més
de un millén de asegurados.”

El cuadro Il presenta la valoracién de los pardmetros
(B-Coef), el grado de significancia individual (p) y los
intervalos de confianza para cada uno de los pardmetros.
Los valores estén expresados en délares. Este permite
observar las diferencias del costo percibido por la ase-
guradora para cubrir los costos de atencién 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 1l
ANALISIS DE LA REGRESION LINEAL MULTIPLE PARA IDENTIFICAR
LA RELACION ADHERENCIA=-cosTo. CoLomMBIA, 2008-2012

Variables 2008 2009 2010 2011 2012

B P IC95% B P IC95% B P IC95% B P IC95% B P IC95%
Adherencia (8 00l (-15-2) (29) 0 (-36,24) (I3) O (-20-8)  (40) 0  (-49,-31) (46) O  (-53,-40)
Femenino 75 0 (70,79) 80 0 (75,84) 85 0 (80,88) 93 0  (8897) 106 0 (l01,110)
Region | 49 0 (43,53) 18 0 (13,23) 26 0 (20,30) 130 (8,18) 18 0 (12,22)
Region 2 60 0 (51,67) 41 0 (32,48) 3 0 (27,43) 25 0 (1632 20 0 (12,28)
REI 118 0 (113,122) 133 0 (128,13) 141 0 (135145 158 0 (153,162) 186 0O (180,190)
RE2 222 0 (215229) 256 O (249253) 286 O  (279,293) 330 0 (322,337) 378 0 (370,385)
Amputacion 57 006 (-3,115) 101 0  (40,162) 60 0.06 (-3,122) 55 0.10 (-11,120)0 136 0  (59.211)
Enfermedad respiratoria 230 0 (164295) 232 0 (165298) 224 0  (157,291) 160 0  (70,249) 237 0 (156,318)
Problemas de la sangre 353 0 (264441) 682 0 (596,767) 632 0  (538726) 608 O (504,712) 1021 0O (920,1121)
Enfermedad cerebrovascular 346 0 (250,440) 541 0 (452,629) 402 0  (299,505) 487 0 (385589) 568 0  (471,665)
Complicaciones 170 0  (158,182) 234 0 (222,245) 237 0 (224249) 265 0 (252,277) 292 0O (277305)
Diabetes (46) 0  (-67,-26) (80) O (-101,-60) (70) O  (-91,-49) (76) O  (-99-53) (99) O (-125:75)
Ojos 146 0  (l16,175) 125 0  (91,158) 59 0 (25,91) [15 0 (80,149) 104 0 (63,145
Enfermedad gastrointestinal 8l 0 (55,105) 129 0  (103,154) 117 0 91,142) 142 0 (ll6,167) 178 0  (150,205)
Enfermedad del corazon 399 0 (364433) 396 0 (358433) 311 0 (270,352) 398 0 (351,444) 485 0  (431,537)
Infeccion 15 0 (I134183) 180 0 (155205) 214 0 (188239) 206 0 (181,229) 249 0 (222275)
Heridas (23) 0  (-35-11) 18 O (630)  (12) 0.07 (-25,1) 6 037 (-8,19) 17 002 (230)
Enfermedad del rifén (16) 0.67 (-8855) (12) 077 (-96,71) (37) 026 (-101,27) (116) 0 (-179,-55) 42 0.30 (-38,121l)
Enfermedad del higado 142 0 (117,165) 225 0 (201,247) 168 0  (143,191) 211 0 (187,235) 243 0 (218267)
Problemas del pulmén 113 0 (71,154 145 0 (102,187) 120 0  (77,162) 215 0 (171,258) 203 0 (156,249)
Problemas metabdlicos 236 0  (203,268) 294 0 (261,326) 301 0 (267,334) 278 0 (242312) 377 0 (339414)
Problemas musculoesqueléticos 224 0  (210,237) 241 0 (227,254) 214 0 (200228) 266 O (252,280) 270 O  (255284)
Neoplasma 251 0 (235267) 331 0 (315346) 364 0 (347379 379 0 (362,394) 422 0  (405,438)
Enfermedades neuroldgicas 225 0  (189259) 286 0 (250,322) 290 O  (258321) 382 0 (349414) 308 0 (273,342)
Aberturas artificiales 49 0 (25,71) 93 0 (68116) 57 0 (32,82) 79 0 (52,106) 132 0  (104,159)
Enfermedades siquitricas 178 0  (107,247) 160 0  (96,224) 212 0  (152270) 236 0 (168303) 154 0  (85223)
Enfermedades de la piel (84) 0  (-132,-37) (12) 0.67 (-67,42) (52) 0.07 (-109,3) (l10) 0.80 (-84,63) 77 0.03 (7,146)
Columna vertebral 80 0 (65,95) 75 0 (59,90) 330 (17,49) 60 0  (43,76) 510 (33,67)
Abuso de sustancias 50 0.03 (14,286) 225 0.05 (4445 223 00l (50,395) 158 0.06 (-4318) 158 0.18 (-76,390)
Transplantes 508 0  (265749) 343 0.0 (88597) 720 0O (411,1027) 156 0.1l (-37,348) 297 0  (128,465)
Problemas vasculares 131 0 (17,1450 137 0 (122,151) 139 O  (I124,153) 155 O (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 délares-afio mds
costosa en 2008 y 106 délares mds 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 cémo las personas
con edad entre 41-59 afios demandan servicios de tipo
ambulatorio por un valor, en promedio, 186 délares su-
perior al rango etario 0-40 y de 378 délares més en el caso
del rango 60+ para el afio 2012. Este resultado corrobora
lo esperado en costos de atencién médica: mayores costos en
edades mds altas y poblaciones femeninas con mayores
demandas de servicio. Las diferencias en el costo prome-
dio por regién son mds variables; por ejemplo, mientras
en el afio 2008 la regién 1 presentd un costo promedio
superior de 49 délares, en el afio 2012 la diferencia del
costo fue de 18 ddlares.

La variable de interés en el modelo es la adherencia.
De acuerdo con el cuadro II, la variable adherencia es
estadisticamente significativa en 5% para todos los afios
y estd negativamente correlacionada con la variable
dependiente conforme a lo esperado. Al asumir que
todas las demds variables permanecen constantes, una
mayor adherencia reduce el costo medio per cépita de
la atencién ambulatoria en 8 délares en 2008 y en 46 en
2012. Esta reduccién del costo a medida que crece el
grado de adherencia puede representar tanto el efecto
de una frecuencia menor de utilizacién de la atencién
médica ambulatoria como menores costos unitarios para
proveer la atencién médica.

El resultado obtenido frente a la variable adhe-
rencia es consistente con las conclusiones alcanzadas

por estudios previos'®!? donde se argumenta que la
demanda de servicios de salud estd sujeta a una fuerte
influencia de los proveedores y cémo tales proveedores
son remunerados.

En relacién con la atencién ambulatoria, se concluye
que una mayor adherencia de los asegurados a la red
propia tiene un impacto en la reduccién de los costos
en que la aseguradora incurre para cubrir los gastos
médicos. A partir de esta conclusién, una pregunta
interesante es qué tipo de consumidor se adhiere més
a la red propia. Para responder esta pregunta, también
se realiz6 una regresion lineal de la variable adherencia;
ahora con ésta como variable dependiente, contra las va-
riables explicativas y las variables categéricas 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 clasificacion estd
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 informacién sobre la renta y el
grado de aversion 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 pafs;
la cobertura sélo difiere en relacién con los servicios
asistenciales fuera del pais. Esto explica el hecho de no
incluir la cobertura general para explicar el costo medio
per capita para la atencién médica ambulatoria, pero si
la inclusién de la cobertura para explicar la adherencia
de los asegurados a la red propia. El cuadro III presenta
los resultados.

Cuadro Il
ANALISIS DE LA REGRESION LINEAL MULTIPLE PARA IDENTIFICAR
LA RELACION ADHERENCIA=-COBERTURA. CoLomBIA, 2008-2012

Variables 2008 2009 2010
g P IC 95% g P IC 95% g P IC 95%
Femenino 0013 0 (:0017.-0.008) 0013 0 (:0.018,-0.009) 0010 0 (0.014-0.006)
Regién | 0029 0 (00240035) 0045 0 (:0.05,-0.04) 0072 0 (0.077,-0067)
Region 2 -0.017 0 (-0.026,-0.009) -0.135 0 (-0.143,-0.127) -0.173 0 (-0.18,-0.166)
REI -0.025 0 (-0.03,-0.021) -0.019 0 (-0.024,-0.015) -0.011 0 (-0.016,-0.007)
RE2 0058 0 (0.066,-005) 0066 0 (:0.073,:0.059) 0052 0 (:0.059,-0046)
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 0041 0 (0.033,0.05) 0006 02 (:0014,0.003) 0033 0 (-0.041,-0.024)
Variables 2011 2012
B P IC 95% B P IC 95%

Femenino -0.009 0 (-0.012,-0.006) -0.017 0 (-0.021,-0.014)

Region | -0.048 0 (-0.051,-0.045) -0.083 0 (-0.087,-0.079)

Region 2 -0.097 0 (-0.102,-0.092) -0.184 0 (-0.19,-0.177)

REI 0004 0 (-0007.,0) 0002 04 (: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 0048 0 (:0.054,-0.042) 0127 0 (:0.135,0.118)
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Con excepcién de 2008, se verifica una relacién
negativa entre una mayor cobertura general y la adhe-
rencia ala red propia de la aseguradora. Esto indica que,
con todo lo demds constante, los asegurados con menor
cobertura general (posiblemente asegurados con menor
renta 0 menor aversion al riesgo) tienden a presentar
una mayor adherencia a la red propia.

. v
Discusion
Una vez que el paciente ha entrado en el sistema de su-
ministro, la asignacién de recursos se determina en gran
medida por las acciones de los proveedores médicos."
En este contexto, un grupo de investigadores ha buscado
la conexién entre los modelos de decision médica y las
disparidades en la atencién en salud.' La bibliografia
sobre la division del costo desde la oferta reconoce una
gran influencia de los proveedores sobre la demanda
por servicios de salud y busca analizar cémo los costos
de atenciéon médica pueden ser controlados por la alte-
racion de los incentivos que afectan la decisién médica.

Con base en esta bibliograffa como referencia tedri-
ca, el objetivo del presente trabajo fue analizar empirica-
mente el impacto que la red propia de una aseguradora
privada tiene sobre el costo para cubrir la atencién mé-
dica ambulatoria de los asegurados, bajo la premisa de
que la red propia y su estructura particular de incentivo
deben afectar la decisién médica. En otras palabras, se
buscé medir el efecto de la integracion de proveedores
a la aseguradora y el uso efectivo de esos proveedores
por los asegurados. Se entiende por integracion 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 proporcion de consultas que cada asegurado
realiz6 en la red propia de la aseguradora) es estadistica-

mente significativa y estd negativamente correlacionada
con el costo medio per cdpita de la aseguradora para
cubrir los costos de atencion de servicios ambulatorios.

Una vez determinado que existen diferencias en
los costos de atencion ambulatoria para personas que
asisten o no con cierta regularidad a los centros de
atencién propios de la compaiifa, se debe verificar si
esta reduccion adicional es causada por precios unita-
rios menores por servicio o si también es producto de
menores frecuencias de utilizacion.!

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, exdmenes de diagnéstico 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 compatfifa, personas que asistieron a
este servicio entre 33 y 66% del total de sus consultas y,
finalmente, personas con més de 66% de la atencién 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 sélo se presenta
una reduccién de las frecuencias de utilizacién de los
servicios analizados cuando las personas tienen un
grado de adherencia (asistencia) superior a 66%, es
decir, para impactar las frecuencias de utilizacién se
requiere que las personas concentren la demanda de
sus servicios en un punto de atencién. Por el contrario,
cuando el nivel de adherencia a la red es débil se pro-
duce un aumento de las frecuencias. Estas estadisticas
conducen a inferir que la relacién negativa entre la
variable adherencia y los costos de servicios ambula-
torios estd fundamentada en un menor costo unitario
de los servicios y no de manera generalizada en una
reduccion de las frecuencias, por el hecho de que la
proporcién de la poblacién vinculada exclusivamente
con los centros de salud propios es baja.

Cuadro IV
COMPARACION DE FRECUENCIAS DE SERVICIOS AMBULATORIOS FRENTE A LAS PERSONAS
QUE NO DEMANDARON NINGUN SERVICIO EN LAS SEDES PROPIAS. CoLoMBIA, 2012

Participacién poblacion

Diferencia frecuencia vs. poblacion que no asiste a sede propia

Adhesion % 9
expuesta % Consulta % Laboratorio % Exdmenes de diagnéstico % Terapia %
[0,33%] 5.79 183.3 122.8 124.1 337
[33%,66%] 9.28 84.5 60.9 59.0 15.7
[+66%)] 15.62 31.0 -48 5.8 -11.9
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Los resultados sugieren que concentrar las po-
blaciones bajo la gestiéon de pocos profesionales de la
salud, como es el caso de las agrupadas en torno a las
sedes propias de la compafifa aseguradora, permite
la implementacién de protocolos que estandaricen el
actuar médico. Esta homogenizacién indiscutiblemente
impacta la variable de los costos per capita por lo menos
en las fases preliminares de diagnéstico y prevencion
de la enfermedad, de manera adicional a obtener una
escala que posibilite impactar los costos unitarios de
atencién de cada servicio.

Este modelo de agregacién es normal en los seguros
ptiblicos y universales de salud.* En el caso privado se
impone un reto adicional: el disefio del producto debe
establecer los mecanismos necesarios que permitan
atraer a los usuarios a la utilizacién de ciertas redes y,
al mismo tiempo, mantener la libre eleccién como uno
de los mayores atractivos que ofrece el aseguramiento
privado.

A pesar de las mejoras que se pueden tener en los
costos de atencién cuando los servicios de atencién
médica se proveen a través de estructuras propias, es
importante resaltar que este modelo también implica
una mayor interferencia en la relacién médico-paciente.
Esta mayor interferencia puede ser criticada por los
pacientes o los proveedores médicos en caso de que
también venga acompafiada de una menor libertad de
eleccién o de un menor estimulo a la productividad del
profesional médico.
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