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RESUMEN
[ )

ANTECEDENTES

Reformas normativas han reorganizado el sistema nacional de salud,
descentralizando la administracion de los servicios y la distribucion de las
fuentes de financiacion. Los hospitales publicos fueron transformados en
empresas sociales del Estado (ESE) y han afrontado graves problemas.

Tema

Revision sistemadtica de literatura y definicion de alternativas de admi-
nistracion aplicables a las ESE del Distrito. Dada la problematica que afrontan
y laimportancia que tienen en la prestacion de salud a la poblacién mds
pobre es necesario explorar técnicas administrativas empleadas en otros
sistemas. Se consultaron textos, documentos e internet. Se realizd una
busqueda en Medline. Se definid un marco normativo y tedrico de gestion,
un diagndstico de las ESE adscritas a la Secretaria Distrital de Salud (SDS)
y se formuld un modelo de gestion aplicable a éstas.

CONCLUSIONES

Una politica clara de organizacion de las ESE en red es fundamental
para el uso racional de sus recursos (humanos, financieros y técnicos) y el
mejoramiento de la salud de la poblacidn. El sistema de pago fijo global
prospectivo hace que se comparta el riesgo financiero derivado de la
atencion del paciente. Una seleccion adversa de pacientes daria como
resultado un detrimento en la salud. La definicion de tarifas debe conside-
rar muchas variables soportadas estadisticamente en grandes muestras.

El uso de guias de prdctica clinica permite estandarizar la atencion y
hacer mds racional y equitativa la prestacion de los servicios. Las politicas
implementadas por la SDS son buenas, aunque no se encuentran sopor-
tadas bajo un alto nivel de evidencia en la literatura.

PALABRAS CLAVE
Administracion de hospitales, hospitales publicos, eficiencia, redes de
prestadores, convenio interadministrativo, convenio de desempeiio.
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INTRODUCCION
o

Laley 100 de 1993 transforma las instituciones prestadoras de servicios
de salud (IPS) publicas en empresas socialzs del Estado (ESE), cambiando
su anterior modelo de financiacion, de presupuestos asignados (subsidio
a la oferta), por el pago recibido por los servicios prestados (subsidio a la
demanda). En el articulo 185 se estipula que: se deben regir por los prin-
cipios bdsicos de calidad y eficiencia, tendrdn autonomia administrativa,
técnica y financiera; y deberdn contar con un sistema que permita registrar
los costos de los servicios ofrecidos.

Las ESE han venido afrontando problemas financieros derivados de
sus pasivos prestacionales, sobredimensionamiento de sus plantas de per-
sonal y mala organizacion, entre otros. Se debe buscar un apropiado mo-
delo de gestion que garantice su viabilidad econdmica mediante el uso
racional de sus recursos humanos, financieros, técnicos, y que permita
prestar unos servicios Optimos.

La revision sistemadtica de la literatura nacional e internacional se rea-
lizd con el fin de describir alternativas de administracion para las ESE de |,
II'y il nivel de complejidad en el Distrito. La metodologia empleada cons-
td de: revision de textos, documentos e internet para conocer sistemas
de salud similares al colombiano, una revision sistemadtica de la literatura,
la definicion de un marco tedrico y normativo de gestion, un diagndstico
del estado actual de gestion de las ESE adscritas a la SDS y la formulacion
de un modelo deseable.

DESARROLLO DEL TEMA
o

CARACTERISTICAS MACRO DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud similares al colombiano se consultaron en algu-
nos textos como: el Banco de Informacion de los sistemas de seguridad
social iberoamericanos( 1), Reforma del sector salud en Latinoamérica y ex-
periencias europeas de la Fundacion Alemana para el Desarrollo Interna-
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cional(2), Las formas de contratacion entre prestaderes y administradoras de
safud (3). Progreso econdmico social en América Latina (4) y Gestion clinica
(5).Se reviso el documento “Sistemas comparados de salud. Sistema ca-
nadiense” (6). producido por un estudiante de la maestia en Administra-
cion de Salud de la Universidad Javeriana. Se buscd conocer los mecanismos
para contencion de costos y formas de gestion eficiente que estan siendo
implementados. Se realizo la busqueda de los modelos de financiacion de
los sistemas de salud mexicano, canadiense y chileno en el buscador Lycos,
as.

. Utilizando las palabras clave: *México + health + financing”. se en-
contro el reporte del 2 de abril del 98 “Sistema de informacion y
andlisis sobre reforma del sector salud” (7) y el articulo “Current
Health Sector Reforms in Argentina, Brasil and México"” (8).

2 Utilizando las pafabras clave:"Canadd + health + financing” se ac-
cedid a un articulo de la Universidad de Florida realizado por B.
Cumming (9).

3, Utilizando las palabras clave:"Chile + health + financing” encontra-
mos una pdgina donde se analiza la creacion de un fondo de inver-
siones comunes para priorizar en satisfaccion del usuario (10).

Los resultados de esta consulta son presentados en la tabla I.

Técnicas administrativas empleadas en otros sistemas de salud como
Espana, EE.UU. Tailandia y paises africanos se apreciaron en la consulta a
otros textos referenciados y en articulos encontrados en la revision siste-
mdtica realizada en Medline.

RESULTADOS - BUSQUEDA EN MEDLINE

Los articulos se encontraron utilizando palabras clave para cada una
de las preguntas formuladas sobre el tema. Se presentan aquellos que
responden a la pregunta, que aportan al tema tratado o establecen un
precedente sobre una intervencion en una situacion particular: Su evalua-
cion se realizd con base en su nivel de evidencia. La tabla de calificacion
del nivel de evidencia fue elaborada por los autores, dado que las otras
escalas no discriminan los articulos de muy baja evidencia diagnostica, y
€s como se presenta:
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Callﬁc%xaon. Tipo de diseiio encontrado

de la evidencia

Nivel | Experimentos de alta calidad y meta-andlisis.

Nivel Il Cuasi-experimentos de antes y después, y
revisiones sistematicas.

Nivel Il Cohortes analiticas.

Nivel [V Casos y controles analiticos.

Nivel V Cohortes descriptivas o con metodologia
deficiente.

Nivel VI Casos y controles descriptivos o con metodologia
deficiente.

Nivel VI Estudios de corte transversal analiticos.

Nivel VIII Estudios de corte transversal descriptivos o
con metodologia deficiente.

Nivel IX Series de caso o estudios cuasi-experimentales
con intervencion en varios grupos.

Nivel X Reportes de caso o estudios cuasi-experimentales
con intervencion en un solo grupo.

Los resultados de la busqueda en Medline vy las referencias de los ar-
ticulos se presentan en la tabla 2.

MARCO TEORICO Y NORMATIVO DE GESTION

Marco tedrico de gestion de las ESE

La gestion se ocupa de mejorar los procesos de planeacion y control,
la eficiencia en los costos y calidad de los servicios, el nivel de desarrollo,
la satisfaccion de los miembros de la organizacidn y el rediseio y ajuste
en la estructura. Ella es un instrumento administrativo fundamental para
la consecucion de los objetivos.

En los anos setenta el modelo de gestion de las organizaciones exitosas
se baso en las ganancias de productividad nueva, sin recurrir a las econo-
mias de escala y la estandarizacion tayloriana y fordiana. Una caracteristi-
ca de este modelo es que “productividad y calidad estdn inseparablemente
ligadas y se buscan conjuntamente”( | ). Recientemente se ha consolida-
do el término gestion integral el cual ha sido empleado por el ingeniero
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Taiichi Ohno, quien lo ha definido como "'sistema que desarrolla la habili-
dad humana hasta la plena capacidad a fin de mejorar la creatividad y la
prosperidad, aplicando el utillaje y el uso de las mdquinas correctamente,
y eliminando cualquier costo improductivo™(12).

Los anteriores enfoques destacan tres elementos estructurales en las
organizaciones que conceptualizan la gestion: la orientacion estratégica.
los procesos y la cultura organizacional. La aplicacion de estos enfoques y
sus técnicas correspondientes en las organizaciones del sector salud tien-
den a trasladar mecanicamente la experiencia exitosa de las empresas
industriales a las organizaciones de servicios de salud. Adicionalmente. se
presenta una confrontacion de disciplinas que puede llevar a la analogia
de la invasion de los barbaros a los territorios en donde los médicos
tienen la hegemonia. El rechazo parte de un desconocimiento de los
conceptos vy las técnicas modernas de gestion, al igual que al tratamiento
que le han dado los administradores empiricos a estas instituciones ma-
nejdndolas sin los criterios minimos de racionalidad técnica.

Debemos precisar que en nuestra realidad las ESE se encuentran en
una fase de caracterizacion, experimentacion y ajuste en términos de la
aplicacion de un modelo eifectivo de gestion que depende significativa-
mente de la capacidad y habilidades gerenciales de sus directivos. Tales
habilidades gerenciales de los directivos de los hospitales deben ser desa-
rrolladas permanentemente de acuerdo con las siguientes funciones es-
tratégicas que pueden sistematizarse siguiendo el enfoque Poder-Seeo
(13) que enfatiza en los siguientes procesos:

Planeacion estratégica y operativa con una vision de largo plazo (pla-
neacion estratégica: definicion de objetivos, reformulacion de estrate-
gias, politicas, metas e indicadores en cada una de las dreas criticas de las
ESE).

Organizacién andlisis, disefo y rediseno de la estructura interna de
acuerdo con criterios técnicos de eficiencia y eficacia social.

Oireccionamiento del talento humano (desarrollo, aprendizaje y sistema
de incentivos).

Evaluacion y control de procesos, actividades, recursos y resultados.

Realimentacion del sistema de gestion en interaccion con el sistema
general de seguridad social en salud, la red de ESE y sus mecanismos de
regulacion,los clientes externos e internos, y su repercusion en el mejo-
ramiento de los servicios.
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Estos procesos de gestion se pueden evaluar transversalmente me-
diante el andlisis de seis dreas criticas en los hospitales, que de acuerdo
con la propuesta SEEO (sistema de evaluacion de eficacia organizacional)
son:

» Capacidad y potencial del talento humano.

» Eficiencia actual y potencial del capital financiero.

» Eficiencia actual y potencial de los recursos fisicos.

» Volumen de produccion vy calidad de los servicios.

+ Capacidad de innovacion tecnoldgica actual y potencial de los ser-
vicios que oftece el hospital.

+ Eficacia social en la interaccion con variables externas estratégicas:
mercado, usuarios, competidores, interaccion de organizaciones e
instituciones del sector salud, de acuerdo con criterios de equidad
y solidaridad social.

Marco politico de las ESE

En las ultimas décadas en América Latina las crisis economicas, politi-
cas y sociales, magnificadas por la presion del endeudamiento externo,
altas tasas de inflacion y desigualdades sociales, han provocado un Estado
de malestar (14) que se traduce en una caida generalizada de las expec-
tativas relacionadas con el mejoramiento de la calidad de vida.

En 1993, el Informe del Banco Mundial (15) caracterizo el enfoque de
reforma de los sistemas de salud, enfatizando en la eficiencia y la
privatizacion de la prestacion de los servicios y proponiendo: fomentar
un entorno que permita a las familias mejorar su salud: mejorar el gasto
publico en salud:reducirlo en centros asistenciales de nivel terciario: me-
jorar la gestion de los servicios de salud estatales a través de medidas
como la descentralizacion de facultades en materia administrativa y pre-
supuestaria y la subcontratacion de servicios; promoverla diversidad y la
competencia. Estos temas también fueron abordados por la Cepal en
1997 (16). En ese contexto. debido a la escasa cobertura y los grandes
problemas de gestion y financiacion se origind un vuelco en las politicas
del sistema general de seguridad social en salud (SGSSS). a través de la
Ley 100 de 1993 que condujo a la adopcidn de estrategias de gerencia
privada fundamentadas en un modelo econdmico neoliberal.
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Los hospitales publicos fueron transformados en ESE (Articulo 194 de
laLey 100 de 1993),con autonomia administrativa y financiera.e inmersos
en un mercado de prestadores de servicios, teniendo que subsistir
mediante la obtencion de recursos por medio de la venta de los mismos.
El Estado ya no entrega directamente a €stos los recursos destinados al
sector de acuerdo con un presupuesto solicitado, sino que paga por los
servicios prestados a los usuarios del sistema.

Teniendo en cuenta el nuevo marco de la salud publica, las ESE deben
garantizar a la SDS del Distrito la prestacion de unos servicios eficientes,
de calidad y a unos costos que reflejen la eficacia con que se manejan los
recursos asignados. Para ello es imprescindible que cuenten con una es-
tructura organizacional adecuada y un sistema de informacion oportuno
y de calidad que permita manejar la informacion financiera, conocer el
comportamiento de la demanda de sus servicios y el disefio de indicadores
de gestion cuantitativos y cualitativos para medir |a legalidad de la actua-
cion de los gestores y la eficiencia de su gestion.

Diagnostico del estado actual de gestion de las ESE adscritas a la SDS

Los hospitales publicos del Distrito Capital han pasado en los ultimos
anos por etapas de centralizacion, desconcentracion y descentralizacion.
Como resultado del juego de libre mercado establecido por el modelo
neoliberal, se pueden diferenciar desde el punto de vista financiero los
siguientes grupos de instituciones:

* Hospitales que se encuentran por debajo de su punto de equili-
brio financiero y que en el libre mercado de prestadores de servi-
Cios su supervivencia no serfa posibie en el largo plazo.

* Hospitales cercanos al punto de equilibrio, los cuales tienen un
desempenio financiero aceptable que les permite subsistir:

* Hospitales que financieramente son rentables y obtienen exce-
dentes de la prestacion de los servicios que ofertan en el mercado.
La SDS pondré en funcionamiento en este afo dos nuevos hospi-
tales dotados de una buena infraestructura y tecnologia acorde
con las necesidades del mercado, para los cuales se hace necesario
definir el sistema de gestion bajo el cual operaran.
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MODELOS PROPUESTOS DE ORGANIZACION

Hospitales actuales

Los ajustes al modelo de gestion para las £ESE se plantean teniendo en
cuenta las teorias administrativas, el diagnostico de su estado actual y la
revision sistemdtica de la literatura.

En el procese de planeacion en las ESE es determinante dimensionar
la demanda potencial de sus servicios. El modelo de libre mercado vy la
competencia a la que fueron expuestas hace necesario establecer meca-
nismos de articulacicn e interrelacion entre ellas, que permitan un mane-
jo organizade de los servicios de salud en la comunidad que es de su
dominio geografico. En la revision de la literatura se observo como el
pertenecer a una red permite a los hospitales tener costos v gastos por
servicio mas bajos. disminuyendo el riesgo de ser cerrados.

El enfoque de redes permite redireccionar el concepto aislado de
hospital. facilita a los hospitales enfrentar de mejor forma la competencia
y lograr uina mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos humanos.
logisticos, financieros y tecnoldgicos. También, permite mejorar ia calidad
de los servicios y alcanzar un mayor nivel de salud de la poblacion del
Distrito, organizandolos en una cadena vertical de produccion. integrada
por ESE de distinto nivel de complejidad que se complementan entre si
para lograr una division y especializacion del trabajo. Para ciertos tipos de
servicios de alta complejidad se busca una integracion vertical,

L2 estrategia de conformacicn de redes se fundamenta en una de las
modas administrativas que se ha dado en la planeacion. la“alianza estraté-
gica” (17), que esencialmente significa que las organizaciones cooperan,
uniendo fuerzas. con una actitud solidaria, evitando que se presente una
seleccion adversa por parte de los usuarios del sistema. En el modelo
espanol se observan los llamados “consorcios, join ventures, federaciones”
en los cuales se comparten recursos y objetivos, manteniendo cada insti-
tucicn su identidad legal y autonomia de gestion.

Es necesario formular cstrategias complementarias para el fortalec-
miento institucional de las redes. El convenio interadminsstrativo, docu-
mento publico suscrito entre los integrantes de cada red,define los servicios
que puede prestar cada una de las FSE al interior de la respectiva red y
formaliza donde, como y qué servicios se prestardn a la poblacion. Posibi-
lita compartir e intercambiar recursos técnicos, humanos y logisticos, la
recuperacion de la cartera, la compra de insumos a menores precios y
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mejor calidad (economia de escala en los proveedores), oportunidad y
mejor programacion de inventarios aplicando el principio de just on time,
y la negociacion conjunta con ARS y otros pagadores, buscando obtener
mejores condiciones de precio y pago oportuno. En la red es necesario
contar con procesos eficientes de remision de pacientes que permitan
dar una atencion integral, oportuna, suficiente y de calidad al usuario. Un
desarrollo informdtico de las ESE que implemente una red para compar-
tir datos, permitird: mejor fluyjo de informacion y reduccion tedrica de
costos. control y direccionamiento de la demanda a través del primer
nivel de atencion evitando la seleccion adversa por parte de los usuarios,
situacion que en la actualidad favorece a algunas ESE y perjudica a otras.
Las ESE deben recurrir a la provision externa de servicios no asistenciales
mediante la técnica de outsourcing con la cual se logra reducir los gastos
directos de la institucion contratando proveedores especializados para
los mismos.Algunos de estos servicios pueden ser:limpieza. alimentacion
hospitalaria, lavanderia y mantenimiento. En algunos paises como EEUU.
se ha llegado a contratar algunos servicios asistenciales, e incluso la direc-
cion Management Contract.

La SDS, como ente regulador del sector en el Distrito debe velar por
el cumplimiento de la normatividad aplicable a las administradoras del
régimen subsidiado (ARS) en cuanto a los topes de contratacion con las
ESE y el control que pueden ejercer éstas en el acceso a los servicios,
dado que algunas estan conformando sus propias IPS de primer nivel. Si el
objetivo de esta estrategia es la contencion de costos, su impacto en el
largo plazo puede ser negativo al aumentar los desenlaces graves asocia-
dos con patologias cronicas inadecuadamente controladas, como se ob-
servo en la revision de la literatura.

En cuanto al proceso organizacional se debe buscar un ajuste insti-
tucional de las ESE, pasando de una estructura sobredimensionada en los
cargos no asistenciales y basada en la dilacion de responsabilidades, a una
estructura jerarquica de disefio racional, con un adecuado tramo de
administracion (niveles organizacionales acordes al nimero de personas
que un gerente, director o jefe puede supervisar con eficacia) y que defina
funciones y responsabilidades.

Los hospitales que en el largo plazo no son viables financieramente
—aunque se incluyan en una red debido a sus condiciones estructurales, el
gasto en personal y la demanda potencial de sus servicios-, hacen nece-
sario pensar en una estrategia de fusion con otras ESE. Esta permitird:
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redisefar su estructura organizacional, optimizar sus plantas de personal
administrativo y asistencial. racionalizar el uso de sus recursos fisicos,
reducir los costos de operacion y unificar los portafolios de servicios
ofrecidos por varias ESE en una sola completa e integral que responda
a las necesidades y expectativas de los usuarios de los servicios de
salud. La reestructuracion en una fusion permite que los recursos fi-
nancieros que son utilizados en gran parte para gastos de dreas de
apoyo sean invertidos en dreas asistenciales, logrando que el valor
agregado que éstas generan mejore |0s ingresos que por concepto de
venta de servicios recibe fa ESE. Con nuevas instituciones mds grandes,
mds competitivas, financieramente mas solidas, con estructuras mads
flexibies para responder a los usuarios, se fertalecerd la prestacion de
los servicios en el Distrito.

Sin embargo, en un proceso de fusion se deben tener en cuenta los
posibles efectos negativos que pueden llevar al fracaso y que deben ser
evitados, como son:

» “La incompatibilidad de las culturas de gestion local”(18): Coexis-
tencia al interior de la nueva entidad de valores y métodos de
trabajo distintos, sin una unificacion controlada.

» Aparicion de rigideces que tiene un gran costo economico: las
organizaciones pueden perder flexibilidad, desarrolidndose buro-
cracias centrales y rigidas con las que la autonomia de gestion vy la
eficacia en la toma de decisiones pueden afectarse.

» Reequilibrio de poder: los cambios en la estructura de poder, ge-
neralmente en la cipula directiva, pueden causar colision de inte-
reses profesionales y de competencias.

En el proceso de direccion, se debe hacer énfasis especial en el desa-
rrollo de politicas claras de gestion del recurso humano en las ESE, que
contemple aspectos de seleccion, desarrollo, evaluacion del desempefio,
incentivos y mantenimiento de un adecuado clima organizacional. El pro-
ceso de evaluacion y control de gestion de las ESE permite determinar el
grado de cumplimiento de los objetivos y metas planteados en el proce-
so de planeacion. Esta debe contemplar la eficacia de la gestion y la medi-
cion de;

Productividad: mdxima produccion con la minima cantidad de recursos.
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Calidad: proceso para mejorar en forma continua los atributos de los
servicios ofrecidos.

Impacto social en relacion con variables del entorno: distribucion equita-
tiva de los aumentos de productividad y eficiencia entre dirigentes, traba-
jadores y clientes o usuarios del servicio y prestacion de servicios de
interés publico, aunque no sean econdmicamente rentables.

Los convenios de desempefio suscritos por la SDS con cada ESE permi-
ten definirlos compromisos que hacen los gerentes frente a sus comuni-
dades hacia una gestion eficiente y de calidad. En la estructura de las ESE.
las juntas directivas deberdn jugar un pape! importante en el proceso de
planeacion y control, acorde con las funciones que por ley le correspon-
den, es por eso que se debe plantear que quienes acceden a ellas cuen-
ten con los conocimientos técnicos necesarios en dreas administrativas y
financieras. para servir de soporte ala toma de decisiones.

Los compromisos permiten definir una metodologia para la evalua-
cion de la gestion de manera integral, y a la vez condicionan al desempe-
no de las mismas el traslado de los recursos financieros. El proceso de
evaluacion permite que se impongan sanciones, asi como incentivos a las
ESE.

Alimplementar el pago fijo global prospectivo por actividad final como
mecanismo de contencion de costos se debe tener en cuenta quién asume
algun riesgo financiero.

La politica de la SDS de aplicar el pago fijo global prospectivo por activi-
dad final o pago por paciente atendiclo en actividades finales busca agilizar
el trdmite y manejo de la informacion en el proceso de facturacion de los
servicios, permitiendo tedricamente a las ESE una reduccion en los costos
administrativos. La definicion de tarifas para esta forma de pago debe
contemplar una definicion clara de protocolos vy la aplicacion de trata-
mientos que se pueden considerar estandarizados. En EE.UU. se estdn
utilizando los DRG "Diagnosis Related Groups™ para categorizar los pacien-
tes por diagndstico y costo de atencion en algunos servicios en las insti-
tuciones publicas, como se pudo observar en la revision de la literatura.

En Colombia. el sistema de pago es conocido también como PIDAS
“pago integral por diagndstico”. Mediante esta forma de pago la mayor
parte de riesgo la asume la IPS, lo cual puede incidir directamente en la
calidad del servicio.Por un lado, para obtener mayores ingresos se puede
inducir a los médicos a diagnosticar patologias mds complejas de las que

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD
- 150 -



realmente se presentan. Por otro, se genera un incentivo para que el
servicio prestado sea de menor calidad, pues las IPS buscardn obtener un
excedente reduciendo los costos del servicio por debajo del precio prome-
dio correspondiente al caso. En este sentido la SDS debe implementar
medidas de control eficaces.

Propuesta para hospitales nuevos

En la formulacion del modelo de gestion para hospitales nuevos de!
Distrito Capital partimos de la premisa de que cuentan con una infraes-
tructura acorde con el nivel de atencion para el que fueron disefnados vy
que no presentan los problemas de las actuales ESE del Distrito. Las posi-
bles opciones de administracion para estos hospitales y sus implicaciones
son:

a) Inclusion en un sistema de red

Dadas las caracteristicas actuales del sector salud se tiene que superar
el concepto aislado de hospital y colocarlo en un entorno dindmico, com-
petitivo, donde se hace necesaria la conjugacion de fuerzas para alcanzar
los obsetivos y las metas. Por tanto, se debe insertar a los hospitales nue-
vos en un sistema de redes, para no colocarlos en una situacion de com-
petencia con las ESE en su drea de influencia. Si partimos de que los
hospitales son de propiedad del Distrito,independientemente del tipo de
organizacion que se formule para ellos. se les debe dar las mismas venta-
jas que a las ESE de la red adscrita. Ellos, por ser de segundo nivel de
atencion, ayudarian a reforzar el poder del grupo de la respectiva red,
permitiendo brindar un servicio adecuado y de calidad. Con la inclusion
de los nuevos hospitales dentro de una red se permitird su desarrollo de
manera eficiente, reduciendo la incertidumbre y la dependencia externa,
con la consiguiente estabilizacion y mejoria de la gestion del entorno.

b) Tipo de pago para los contratos por prestacion de

servicios de salud

El tipo de pago que se debe dar para con ios hospitales nuevos, dada
su inclusion en el sistema de redes. debe ser el mismo que opera para los
integrantes de la red: asi se estard brindando equidad en toda la red,
acorde con las politicas de la SDS.
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c) Contratos de administracion (Management Contract)

Los contratos de administracion se constituyen como una “‘modalidad
de compra de servicios, en la cual el propietario o titular del hospital o
grupo de hospitales adquiere externamente la gestion giobal del mismo.
Bajo esta modalidad. la empresa externa asume la direccion general del
centro o grupo de centros. mediante la contratacion de un directivo o
grupo de ellos” (19).

El contenido de este tipo de contrato especifica las responsabilidades
delegadas por el titular del mismo al proveedor; asi como las obligaciones
de ambos. los medios legales. instrumentales y financieros a disposicion
del proveedor, la duracion del contrato. la retribucion y descripcion de los
objetivos a alcanzar a partir de un diagndstico y un esquema de viabilidad
de la institucion de salud. Todo contrato de gestion deberd contemplar
como minimo los siguientes elementos:

+ Identificacion de los que intervienen, su calidad y capacidades.

* Especificacion de las responsabilidades delegadas, desde la geren-
cia hasta el ejercicio de la totalidad de dimensiones empresariales
y de produccion.

* Establecer claramente el tipo de institucion a gestionar, caracteris-
ticas y plan estratégico.

* Acuerdos especiales: arbitraje. resolucion de conflictos, renovacion,
subrogacion, etc.

* Especificacion de los servicios principales vinculados al desarrollo
de la gerencia o gestion.

* Especificacion de la compensacion o contraprestacion por los ser-
vicios de gestion o gerencia.

+ Especificacion de medios legales. operacionales y financieros de
que podra disponer la empresa proveedora o contratista.

» Especificaciones sobre la duracion del contrato y marco legal co-
rrespondiente.

Ventajas del contrato de gestion sobre otras formas de gestion:

* Asegura un modelo de gestion con altos niveles de competencia y
profesionalidad.

* Introduce mayores niveles de estabilidad, objetividad e independen-
cia en la gestion, separando la direccion politica de la empresarial.

» Lacapacidad de gestion (experiencia, estandares de productividad,
eficiencia y calidad, etc). La modalidad basica de facturacion o co-
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bro por los servicios prestados suele ser un porcentaje sobre el
presupuesto anual del hospital, sobre la base del producto del mis-
mo o facturacion de servicios, sobre la cual habrd de diferenciar
dos aspectos: la facturacion bruta mensual o la facturacion neta
recaudada y convertida en ingreso operacional; para cada una de
éstas el porcentaje de retribucion variara dependiendo de la ma-
yor o menor carga de riesgo para cada una de las partes.

Dentro del contrato de gestion, la autoridad y responsabilidad son
compartidas por los diferentes niveles de las instituciones implicadas, aun-
que la direccion del hospital serd la unica responsable sobre la gestion de
las operaciones cotidianas y la gerencia del dia a dia.

Estados Unidos es el pais pionero de este modelo de gestion, y los
estudios realizados sobre el tema en los hospitales publicos evidencian
un ligero incremento inicial en el costo por estancia, debido fundamental-
mente al aumento en la cartera o portafolio de servicios, asi como la
renovacion y adquisicion de nuevas tecnologias diagndsticas y terapéuti-
cas.un aumento en los ingresos operacionales por venta de servicios y un
mejor control sobre los costos de personal. Los indicadores cldsicos de
actividad, tales como estancia media e indice de rotacion, mejoran
significativamente, especialmente para el drea de hospitalizacion.

Es importante notar que, si bien mediante los contratos de adminis-
tracion se permite la “transferencia de conocimientos administrativos y
técnicos”, lo que realmente buscan los consorcios internacionales en pai-
ses de economia emergente como Colombia es un incremento en sus
mdrgenes de ganancia mediante procesos de expansion geogrdfica.
enmarcada bajo los principios de un mercado de libre competencia.

d) Concesion

Este modelo se ha aplicado en la prestacion de algunos servicios (man-
tenimiento de vias, transporte, operacion de puertos, etc.), y se diferencia
del management contract. por la realizacion tipica de funciones empre-
sariales por parte del concesionario. incluyendo la aportacion de recursos
propios para la generacion de beneficios. El concesionario gestiona sus
fondos con autonomia total y el signo de los resultados econdmicos lo
afecta directamente.

Existen dos tipos de concesion: uno en el cual el concesionario parti-
cipa en la construccion de la infraestructura necesaria para prestar el
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servicio, la cual pasara a ser propiedad del ente territorial al momento en
que se termine la concesion. En este tipo de contrato el riesgo total de la
inversion lo asume el concesionario. Otro en el cual el ente territorial,
duefio de la infraestructura, permite que el concesionario la administre,
reinvierta recursos y usufructde por un determinado periodo de tiempo
estos bienes, prestando los servicios a la poblacion con eficiencia y calidad.
Para que se dé este tipo de administracion delegada es necesario que se
definan claramente muchos aspectos como son las proyecciones econod-
micas, las funciones, los reembolsos que se hardn al ente territorial y
otros que determinan la autonomia en el manejo de los fondos por parte
del concesionario.

Implantar un modelo de concesion administrativa o de contrato de
gestion para los hospitales nuevos implica un andlisis mds a fondo de las
posibles repercusiones que traeria su inclusion en una red, dado que la
forma en que éste operaria seria mds con un cardcter de rentabilidad
financiera y no social. situacion diferente a la que presentan las ESE. Tam-
bién, se debe contemplar la forma de evaluar la eficiencia y calidad en la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion del entorno geogrdfico
del Distrito Capital.

CONCLUSIONES
®

El estudio permitid llegar a las siguientes conclusiones, aunque no se en-
cuentren soportadas bajo un alto nivel de evidencia en la literatura:

La definicidn de una politica clara sobre la organizacion de las ESE en
red es fundamental para proteger a las ESE que, inmersas en un mercado
libre, se encuentran por debajo de su punto de equilibrio financiero. y
permitird un uso racional de sus recursos humanos, financieros y técnicos,
asi como el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacidn del
Distrito. Es necesario desarrollar sistemas de informacion y usar formatos
uniformes para compartir los datos necesarios para la atencion de los
pacientes, una vez ingresen a ser atendidos por una de las redes.

Pertenecer a una red de prestadores de servicios tiene un impacto
financiero positivo ya que permite minimizar los costos de operacion,
determinar mds claramente las necesidades de infraestructura y los servi-
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cios que pueden ser ofrecidos. las caracteristicas operativas y las condi-
ciones de mercado. Hay estudios que tlustran como al estar afiliado a un
sistema de red, el numero de facilidades y servicios se relacionan negati-
vamente con el riesgo de cierre de un hospital. mientras que el nimero
de hospitales en una zona geogrdfica es un factor relacionado positiva-
mente con el riesgo de cierre de los mismos.

Una politica por parte de los pagadores que intente establecer barre-
ras mas no un control de acceso a los servicios ambulatorios puede traer
consecuencias graves para la salud, asi como en el largo plazo aumenta
los costos en los que se debe incurrii; dado que las tasas de hospitaliza-
cion de los pacientes aumentan como consecuencia de los desenlaces
graves asociados con patologias cronicas.

En un sistema de pago fijo global prospectivo se comparte el riesgo
financiero de tener que asumir unos costos y gastos altos en la atencion
del paciente. El hospital se puede beneficiar si hace uso eficiente de los
recursos y le queda un excedente de la tarifa establecida pero, depen-
diendo de las condiciones médicas con que es admitido el paciente, éste
puede necesitar un cuidado e insumos superiores que se traducirdn en
costos y gastos superiores para la institucion, teniendo que asumir una
pérdida. Esto puede incidir en que se dé una seleccion adversa de pacien-
tes por parte de los hospitales, lo que daria como resultado un detrimen-
to en la salud de la poblacion. Por tanto, la definicion de este tipo de
tarifas debe considerar muchas variables que puedan influir en esa ganan-
cia o pérdida por parte de los hospitales y que deben ser soportadas
estadisticamente sobre grandes muestras de pacientes atendidos.

El'uso de una politica inadecuada de contencion de costos por parte
del pagador se puede traducir en el dmbito de los hospitales en una
reduccion en los beneficios que éstos ofrecen a los pacientes.

El uso de guias de practica clinica permite estandarizar los procesos
de atencion y hacer mas racional y equitativo el uso de los servicios.

Las politicas implementadas por la SDS, de acuerdo con algunos de los
articulos y documentos revisados. son buenas para el desarrollo del sector
salud en el Distrito y para el adecuado desempefio de los hospitales
adscritos. Sin embargo, no debemos olvidar algunos de los aspectos po-
sitivos y negativos encontrados.
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Taswa |
SISTEMAS DE SALUD

Financiacion

Chile

Tripartita: aportes del Estado, los empleados y pago
por atencion privada.

Mecanismos de
contencion de
costos

Mecanismos
para hacer mas
eficiente la
gestion

Financiacion

Mecanismos
de contencién
de costos

Incentivos por experiencia y desempefic.

Los sistemas se estdn automatizando. Las cuentas se
pueden individuahzar para cada paciente y diagnostico.
(Sistema de pago asociado a diagndstico). Sistemas de
informacion confiables y homologables entre estable-
cimientos y entidades.

Cambios en la préactica profesional-multidisciplinaria
(medicina familiar y centros de salud).

Planificacion y gestion de los recursos humanos.
Proceso completo de descentralizacion en el dmbito
municipal.

Convenios para la compra de servicios no asistenciales.
Compromisos o acuerdos de gestion entre distintas enti-
dades del sistema.

Se implementaron mecanismos de rendicion de cuentas.
Nuevas modalidades de atencion como cirugia ambula-
toria e internacion breve.

_ Canada

Estado unico pagador a través del gobierno federal y
provincial. Financiamiento - impuestos.

Seguro privado - prepagado para servicios no asegu-
rados ni sufragados por el gobierno.

Pagos privados, copagos y deducibles por servicios par-
cialmente asegurados por gobierno y los planes priva-
dos.

Compensacion a los trabajadores en los costos de sa-
lud por lesiones en su trabajo.

El Estado define el pago en funcidn de presupuestos
globales.

Los médicos de atencion primaria proporcionan cuida-
do y remiten a especialistas y hospitales.

La remuneracion es negociada entre el gobierno y los
profesionales.

(Continuia)
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(Contiruaadn)

Los hospitales negocian presupuesto de operaciones con
la provincia.

Se da gran importancia a los servicios de salud preventiva.
Regionalizacion.

Existe un control de gastos administrativos y uso de tecno-
logia.

Mecanismos L
para hacer mds |
eficiente la |
gestion |

i

Juntas y administradores de los hospitales asignan los re-
cursos, siempre y cuando se mantengan dentro del pre-
supuesto de operaciones negociado.

El gobierno solicita a las provincias informacion sobre
operacion y financiamiento del sistema;si no existe dispo-
sicion de la misma éste puede penalizar a quien incumpla.

¢Como
funcionan o
administran
los hospitales?

Los hospitales son controlados por juntas y administrado-
res.

La mayor parte de sus ingresos provienen de los pro-
gramas de salud provinciales.

Los costos hospitalarios se financian mediante un presu-
puesto global basado en la demanda.

México

financiacion

Contribuciones de empleados, patrones. asi como de las
aportaciones del gobierno federal. Mecanismos de con-
tencion de costos

Mecanismos

de contencion

de costos |

Mecanismos
para hacer mads
eficiente la
gestion

Modernizacion administrativa. sistematizacion de la infor-
macion estadistica y epidemioldgica.

Programa de desarrollo informdtico.

Modernizacion de sistemas estatales de almacenamien-
to y distribucion de insumos.

Programa de seguimiento de prescripcion de medica-
mentos para garantizar su uso optimo.

Fortalecimiento de la capacidad gerencial del personal di-
rectivo de los servicios - Programa de Mejoramiento de
la Gestion Administrativa de los Servicios de Salud.
Racionalizacion en la compra del equipo médico. Com-
patibilidad con infraestructura existente y el abasto ade-
cuado de insumos y refacciones.

Capacitacion continua para el recurso humano que opera
y da mantenimiento a equipos.

Establecimiento de convenios y acuerdos interinstitucionoles.

(Continua)
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TABLA 2

RESULTADOS BUSQUEDA EN MEDLINE

|.Pregunta: ;Como influye el sistema de contratacion en el

desemperio en el ambito hospitalario?

Palabras clave: Contracts AND performance AND hospitals

1
|
Resultado }
|
|
|

Ref | Disefo Nivel  Variables exploradas |
evidencia
9 | Serie de (X Contratacidn con | Revision del comportamien-
€asos red publica o privada. | to en los diferentes paises.
2 Cohorte 1l (ORG)*: (HRG)' I y | Varacidn de los costos y la

2; especialidad; edad. |

2. Pregunta: ;Las barreras de acceso a la salud afectan la calidad
de atencion en los hospitales?
Palabras clave:Health AND access AND barriers AND quality AND hospitals

estancia de ios pacientes hos-
pitalizados de acuerdo con
las variables refacionadas.
HRG 2 explica mejor la es-
tanciay las variaciones de los
costos

—

Ref. | Disefio Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
21 Corte VIl Calidad percibida del | Las variables estuvieron re-
transversat servicio dental, esta- | lacionadas con el uso o no
do de elegibilidad del | de los servicios de VA Tam-
servicio, uso del ser- | bién estuvieron relacionados:
vicio por VA, la per- | el nivel de educacion formal,
cepcon que de los | la percepcion de los gastos-
gastos estdn 3 la par | ingresos, el patrén de trans-
con los ingresos. la | porte. la distancia geogrdfica
necesidad del cuida- | vy el estado de elegibilidad.
do dental.
22 | Reporte | X Las barreras de acce- | Acceso disminuido estd con-
de caso | so a la salud de los | dicionado por baja calidad,

pacientes negros en
EE.UU..lo que dificul-
ta la realizacion de
protocolos de inves-
tigacion.

" Grupos relacionados con ¢l diagndstico

I Grupos relacionados con el recurso del cuidado de 1a salud

inadecuada continuidad de
los tratamientos, acceso in-
suficiente a los métodos de
deteccion, diagnostico, trata-
miento y rehabilitacion,

(Continua)
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23 | Cohorte it

Severidad de en-
fermedad, longitud
de estancia, disponi-
bilidad de recursos.
presiones administra-
tivas. concertacion
conla famifia sobre la
salida.

Severidad mds alta en EE. UU.
que en ltalia o Japan. Luego
de controlar por factores de
confusidn. estancia en EE. UU.
fue mds corta,y en Japon mds
larga. Los médicos japoneses
reportaron deficiencias de re-
cursos mas que los otros. pero
también tuvieron menos pre-
siones administrativas.

3. Pregunta: ;Existen indicadores sociales que sirvan para evaluar
el desemperio de los hospitales’
Palabras clave: Social AND indicators AND performance AND hospitals

Ref. | Diseno Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
24 Casos \Y Variables relacionadas | No relacionado con pregun-
controles positiva y negativa- | taplanteada. Aporta indican-

mente con el riesgo
de cerrar hospitales.

do las variables relacionadas
con el riesgo de cierre de un
hospital.

4. Pregunta: jLas redes en los servicios de salud mejoran el
desempefio de los hospitales?
Palabras clave: Health AND services AND network AND hospital AND performance

Ref. | Diseno Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
Describe el compor- | No responde si es mejor re-
25 | Reporte X tamiento de asegu- | des como tal, pero describe
de caso rados entre lasredes | las que existen.

de los planes de cur-
dado gerenciado (ma-
naged care {MCO])
basados en redes y
Health Manteinance
Organizations
(HMOY* y Free for
Service (FFS):.

(Continta)

HMO: Red de médicos, de otros profesionales sanitarios y de establecimientos que proponen prestar
atencidn [tipo de HMO (grupo. personal. red, combinacion). afilados al HMO, calficacidén federal,
dnimo de lucro, afiliacién nacional] sanitaria a las personas que hayan suscrito un bono anual. . Auray.
et al. Diccionano comentado de economia de la salud, Barcelona, Masson S.A. 1998.

FFS: Free for service. Instituciones que exigen pago por servicio.
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26 | Reporte X Red para mejorarefi- | No comparan. Solo descri-
de caso ciencia de servicios. | ben la implementacion de la
red en Chekerboard Area
e Health System.
27 | Corte Vil Comparan redes de | No responden pregunta
transversal diferentes HMO afi- | pero analizan el comporta-
analitico liadas a Cruz Azul, | miento entre las diferentes
Locales. Nacionales,y | organizaciones, y sugiere
FFS. como mejor la estructura de
redes.
28 | Revision | Il | Compara entre HMO | No pueden soportar que las
' sistematica y aseguramiento tra- | HMO STAFF sean mas efec-
dicional, tasas de ad- | tivas que las (IPA)™ o las
mision, estancias.uso | HMO enred.
de procedimientos
costosos y preven-
— tvos. AS—
29 | Cohorte Hh Estudia la asociacion | Luego de controlar por fac-
entre la afilacion a | tores de confusion encuen-
una red y el desem- ' tran que la afiiacion a una red
peno financiero de | disminuye costos de opera-
hospitales rurales en | cidn, y costos laborales y no
Oklahoma. laborales, comparados con-
tra los que no pertenecen a
| una red.
30 Rédérté_ X Describe red parare- | No relacionado con la pre-
de caso ferencias de pacien- | gunta planteada.
L tes en Africa. _ o ]
31 Corte Vil Describe la infraes- | Introduce concepto de redes
transversal tructura de informa- | para compartir datos entre
cion nacional de los | hospitales. y de hacer consul-
Estados Unidos, que | ta en dreas rurales con tele-
incluye las redes ca- | medicina.
paces de transmitir
millones de datos.
32 | Reporte X Red integrada de | Sugiere que la red mejora
de caso hospitales en Minne- | eficiencia y calidad en Blue
ssota para mejorar | Shield/Blue Cross. Utilizacion
eficiencia y calidad. de un sistema para medir la
severidad clinica de los pa-
i cientes.

" IPA: Independent Practice Association. Asociaciones que agrupan profesionales de la salud. y que
contratan con las HM@ 1a prestacion de los servicios.
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5. P_regunta: {Cuiles son los mejores modelos de gestion
en los hospitales privados de primer nivel!
Palabras clave: Management AND hospitals AND private AND models

AND first AND care

]

Ref. | Diseno Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
33 | Cohorte Il Analiza respuesta de | No relacionado con pregun-
historica los hospitales al siste- | ta de manera directa, sin
analitica ma de (SPP)!' im- | embargo encuentra que los
puesto por Medicare | precios pagados por los ase-
(incremento en los | guradores privados cambia-
precios, cambios en | ron segun el riesgo impuesto
los tipos de servicios | por el SPP de Medicare. la ge-
ofrecidos, esfuerzos | nerosidad de los pagos de
para disminuir la va- | Medicare, la regulacion esta-
riacion del recurso | tal, y la habilidad del hospital
en la atencion de los | para asumir el riesgo.
pacientes). ]
34 | Cohorte | I Se evalud la asocia- | Aunque no responde la pre-
histérica cion de los hospita- | gunta de investigacion, sugiere
analitica les de ensenanza | que el pago hecho por
calificados como de | Medicare fue significativamente
ensenanza mayor o | mayor para los hospitales de
menor (dependien- | ensefianza que para aquéllos
dodel nimerodere- | con dnimo de lucro, para el
sidentes por cama),y | manejode la fractura de cade-
se evalud la asocia- | ra.y fue mds bajo para los hos-
cion con mortalidad | pitales del gobierno y los sin
y con los costos has- | dnimo de lucro. para el mane-
ta 6 meses después | jo de la insuficiencia cardiaca.
{ de la salida, para | Luego dehacer los ajustes por
1995, en fractura de | lascaracteristicas delos pacien-
cadera, enfermedad | tesy el subsidio social, los hos-
coronaria, emergen- | pitales de ensefanza tuvieron
cia cerebro-vascular | las tasas mds bajas de morta-
- (ECV). lidad.
35 | Reporte X Se describe la situa- | Aunque no contesta la pregun-
de caso ci6n de salud de Fin-

| landia con el modelo

de “managed compe-
tition™,

ta planteada, sugiere que el
modelo aumenta los copagos,
anticipa el cierre de los hospita-
les, bloquea fuentes de financia-
cion y aumenta el desempleo

i PPS: Pago fijo prospectivo.
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6. Pregunta: ;Cuiles son los mejores modelos de gestion en los
hospitales del Estado de primer nivel’
Palabras clave: Management AND hospital AND state AND models

AND first AND care

Variables exploradas

Resultado

Ref. Disefo Nivel
evidencia |
36 | Cohorte Hi
historica
analrtica
dos).
37 | Reporte X
de caso
i
1 |

Se evaluo el poder
explicatorio que te-
nia las caracteristicas
del meédico para pre-
decir el uso de los
recursos (volumen
de prdctica hospitala-
ria, porcentaje de pa-
cientes de “managed
core"”, concentracion
de la practica hospi-
talaria y la diversidad
de pacientes trata-

Revisa la utilizacion
de las estadisticas
hospitalarias para ha-
cer planeacion. '

7. Pregunta: ;Qué mecanismos de contratacion existen en los hospitales,

Palabras clave: Contract AND mechanisms AND hospitals

Ref.

Disefo
38 Serie de
Casos

Nivel

X

evidencia

 Uno Surafricano que com-
| pard el desempenio de tres

Luego de controlar por
facteres de confusion las
caracteristicas del médico,
explicaron de una manera
significativa la variabilidad en
los costos ¥ en la estancia.
Prueba que la eficiencia estd
influenciada por el volumen
de pacientes que maneja y la
carga de los mismos de "ma-
naged care”. Aunque no res-
ponde la pregunta de manera |
directa sugiere alternativa de
manejo en la gestion. actuan-
do sobre el perfil médico.

Sugiere esta herramienta
para la gestion hospitalaria.
No la propone de manera
directa.

y cudl es mejor?

Variables exploradas

Resultado

Resul:ado de dos estudios:

hospitales contratados cen
tres hospiteles del gobier-

no; y otro de Zimbabwe
Gue compard el desempe-
fio de dos hospitales del |
Distrito <on cos hospitales |
de "Misicn” (Organizacidr |
no Gubermamental).

En el primero no encontra-
ron diferencias en la caldad
de atencion, aunque los cos-
tos fueron mds bajos en el
hospital contratista.

En el segundo encontraron
que los hospitales “Mision”
desempefiaban los mismos
servicios que los guberna-
mentales, pero a costos sus-
tancialmente mds bajos.

(CChlln'\.jJ_)
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Revisa los mecanis-
mos de evaluacion y
aseguramiento de la
calidad en el proce-
so de contratacion,
en tres dreas geogrd-
ficas diferentes du-
rante 1995.

Analizan un sistema de
prepago fijo (reem-
bolso basado en el
caso) para pacientes
que requirieron hospi-
talizacion psiquidtrica.
Dos modalidades de
contratacion: entre la
aseguradora vy el pa-
cente, y entre la ase-
guradora y el hospital.

Encuentran que los patrones
de contratacion son mds
sofisticados en los mercados
mds “maduros”; se condi-
ciona fa contratacion a eva-
luaciones de la calidad de los
servicios, aunque no se des-
criben cudles son los tipos de
contratacion.

Encontraron que los costos
para los incluidos en el pro-
grama fueron mds bajos por
paciente y por admision. y
que los costos acumulativos
para los que requirieron re-
hospitalizacién fueron tam-
bién mds bajos.

Revision de documen-
tos en los que tratan
de mostrar como los
costos se reducen
cuando los hospitales
publicos se manejan
con los sistemas de
contratacion privada.

39 | Serie de X
‘ casos
| \
I
40 Cuasi- IX
experimental
41 | Reporte X
de caso
42 | Reporte X
de caso

Describe como las
MCO hacen una con-
tratacion conredes de
hospitales para el ma-
nejo de sus pacientes
psiquidtricos. Dos eta-
pas: una en la que el
hospital decide realizar
el contrato y otra en
la que forman una
agrupacion o red para
proponer la contrata-
con.

Sugiere que el uso de los
mecanismos de contratacion
privados en los hospitales pu-
blicos permite controlar los
costos y hacerlos mds eficien-
tes. Sin embargo,la estructura
de los mismos se altera cuan-
do se implementa este siste-
ma de contratacion.

Estos dos se hacen diferen- |
tes segun la distribucion geo-
grifica de los hospitales, las
tasas de reembolso previo y
el nivel de competitividad. Se
sugiere que es factible esta-
blecer la contratacion por
agrupaciones de hospitales o
redes con MCO.

(Centinia)
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43

Serie de
Casos

Describe cudles son
las caracteristicas de
los nuevos y viejos
contratistas de MCO
en Estados Unidos.

44

46

Reporte
de caso

Revisa el esquema de

seguridad social en
Tailandia: empleados.
empleadores y gobier
no aportan de forma
tripartita para financiar
la salud (1.5% cada
uno). La forma como
se contrata a los hos-
pitales es mediante la
base del pago por ca-
pitacion, y se requiere
que el asegurado se
inscriba en uno de los
hospitales contratistas.

Los contratistas antiguos de
MCO tienen estdndares mds
altos de casos complejos, ta-
manos de cama hospitalana,
numero de afiiaciones y se
localizan en zona urbana. Los
contratistas recientes y los no
contratistas se encuentran
en el drea rural. manejan ca-
sos de menor complejidad,
con mayor nimero de servi-
cios subagudos y son propie-
dad del gobierno.

Los dineros se manejan cen-
tralmente desde un Fondo
de Seguridag Social (FSS).
que permite hacer reservas
sustanciales de los mismos.
Con respecto a la pregunta
aporta la introduccion del
pago por capitacion directa-
mente a los hospitales des- |
de el FSS, y la introduccidn |
de las redes de entidades
subcontratistas para mejorar
el acceso a la salud.

|

Serie
de casos

Revisa las formas de
contratacion entre
seis HMO.

En un ambiente muy compe-
titivo las organizaciones pue-
den negociar sus contratos
para bajar los costos que
pagan por los pacientes que
son atendidos. No se men-
ciona si se evalua la calidad.

Corte
transversal

Describe el apoyo a
las clinicas de plani-
ficacion familiar y
centros de salud de
la comunidad.

Describen la contratacion de
los servicios especializados o
integrales en cuidado prima-
rio y las preferencias hacia
ellos, yno con respecto a cudl
modaldad de contratacion
se utiliza y si es mejor o peor:
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47

Reporte
de caso

Revisa la implemen-
tacion de un pro-
grama prepagado.,
operado desde una
facultad de medicina,
independiente del
hospital, y que se en-
carga debrindar aten-
cion a los afiliados al
programa de Ayuda a
Familias con Nifios
Oependientes.

48

de caso

| Reporte |

El articulo aporta a la pre-
gunta planteada, en el senti-
do que a la Facultad se le
contrata con la intencion de
reembolsarle por capitacion
su actividad asistencial, y per-
mite la introduccion de prac-
ticas académicas junto con las
labores asistenciales. sin ma-
yor impacto financiero.

Descnbe lapracticade
las enfermeras que
trabajan en los servi-
cios de codificacion de
terminoiogia de pro-
cedimientos. Identi-
fican cddigos que no
corresponden o se
traslapan con otros.
lo que permite con-
trolar las salidas de
dinero y mejorar los
reembolsos.

Revisa la modalidad de con-
tratacion de pago por servicio
(dependiendo dei cddigo) en-
tre los médicos y las empresas
que gerencian la salud. Sin em-
bargo el articulo no responde
la pregunta de si esta modali-
dad de contratacion es mejor
0 no.

8. Pregunta: ;Qué mecanismos de contencion de ¢
Palabras clave: Cost AND containment AND mechanisms AND hospitals

ostos tienen los hospitales!

clinico

Ref. | Disefio Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
49 | Reporte X Revisa el impacto de | Propone el uso de ios asis-
utiizar asistentes de | tentes como estrategia de
médicos y de médi- | contencion de costos.
COs quinirgicos Como
estrategia de conten-
S | S— cion de costos. : |
50 | Experimento! X | Los sujetos mayores | El articulo sugiere la imple-

de 70 anos fueron
aleatorizados a ser
tratados de manera
usual, o arecibirlain-
tervencion con una
evaluacion geridtrica

mentacion de programas de
manejo y evaluacion gerid-
trica como una estrategia de
contencion de costos para
Medicare.

(Continua)
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| completa, y luego de
egresados dei hospi-
tal. fueron ingresados
al programa de ma-
! nejo y tratamiento de
cuidado geridtrico.
51 | Reporte %_ X Describe los costos | Sugiere, como estrategia de
de caso generados en Penn- | contencion de costos. el redu-
sylvania por moni- | cir (de manera legislativa) los
torizar el cuidado | costos admunistrativos y fisca-
medico. les generados por las activi-
dades relacionadas con el
> __ | reembolo. i
52 | Reporte X Revisa la reforma de | Describe la implementacion
de caso Medicare (1985) co- | del sistema de pago pros-
mo un esfuerzo para | pectivo como una estrategia
disminuir fos gastos | il en contencidn de costos
asumidos hasta ese | para Medicare.
momento (reembol-
sos + Costos), con
| grandes subsidios.
53 | Reporte X | Revisa el sistema de | Describe como resultado de
de caso Salud de Argentinaen | la contencidn de costos la
donde la introduccion | caida en los estindares de
| de mecanismos de | calidad en fas unidades de
| contencion de costos | cuidado critico. También des-
| crientados principal- | cribe la politica adoptada por
mente a la parte ad- | los terceros pagadores de no
ministrativa llevaron a | reembolsar los costos, con lo
que las instituciones | que afectaron de una mayor
publicastuvieran gran- | manera la calidad del cui-
des recortes presu- | dado.
) | puestales. )
54 T Cuasi I Analiza el compor- | Concluye que la competen-
!experimen- tamiento de los hos- | cia entre hospitales tiende a
I tal de antes pitalesantesy después | aumentar la diferenciacion,
.y después de laintroduccion del | mientras que la presion del
] sistema de pago pros- | riesgo financiero esta asocia-
F pectivo. da con una especializacion
‘ | incrementada.

(Continva)
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55  Cohorte Il Evalua el impacto de | Encuentran que no se justi-
historica los descuentos y los | fica el pago diferencial por
analitica reembolsos de los | pagador; que el esfuerzo de

terceros pagadores. | la contencion de costos des-
sobre los costos hos- | de los pagadores ha reducido
pitalarios y los per- | el pago total a los hospitales,
files de beneficios. | pero una cantidad sustancial
como una estrategia | de costos no es cubierta; y
de contencion de | los ahorros se hacen a ex-
costos. pensas del perfil de bene-

ficios. mds que sobre los

) o COstos.

56 | Cohorte Il Se explord con un | El articulo sugiere que ante
historica modelo de efectos | laalternativa de contencion
analitica fijos con minimos | de costos. es una mejor op-

cuadrados generali- | cion el tener un pagador
zados, las respuestas | unico, que un ambiente de
en volumen a varia- | multiples pagadores.
ciones en la reduc-
aon de los pagos de
Medicare. en ocho
I especialidades.
57 | Cohorte i Se realizd un segui- | Describen como la imple-
| historica miento y monitoria | mentacion de guias para uso
descriptiva del uso de las guias | restringido de agentes de
| durante 23 meses. contraste permite que se ha-
| ga un uso racional, minim-
! zando los costos posibles por
un mal uso o sobreuso de los
‘ | Mismos.

58 | Cohorte | X | Determina cudnto | La conclusion del estudio se
prospectiva dinero recibid el De- | centra en que las estrategias
descriptiva partamento de me- | de contencidn de costos

; dicina interna en | pueden afectar los fragiles

' pago porlasactivida- | contratos sociales hechos

i des de ensefianza | con los centros educativos,

' porlosmiembrosde | dado que los profesores par-
la facultad, y la fuen- | ticipan dando ensefanza en
te de su compensa- | actividades no reembolsadas,
con. y subreembolsadas.
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