
EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE PAGO 

IMPLEMENTADO POR LA SECRETARÍA 

DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTÁ D.C. 

EN LAS ESE 

• 

jOHN ALBERTO MARULANDA RESTREPO 

Co<kedor Desenlace Clínico, Calidad y Tablero de Control 
Economista de la Salud 

GERMÁN GUERRERO CHAPARRO 

Codirector Área Financiera 
Profesor Facultad de Ciencias Económicas 

Universidad Nacional de Colombia 

EDNA CRISTINA BONILLA SEBÁ 

Profesora Facultad de Ciencias Económicas 
Universtdad Nacional de Colombia 

EDISON jAIR DUQUE OLIVA 

Profesor Facultad de Ciencias Económicas 
Universidad Nacional de Colombia 

AxEL ARCILA CARABALI 

Investigador Áreas de Economfa y Econometría 

• 

CORRESPONDENCIA 

Dr. John A Marulanda Restrepo 

Correo electrónico: jmarulan@007 mundo.com 

Germán Guerrero Chaparro. CID Universidad Nacional 

Ed. Camilo Torres, Bloque 4. 

Correo electrónico: gguerrec@bacata.usc.unal.edu.co 





RESUMEN 

• 

ÓBJET1vo: el objetivo general del estudio es evaluar el impacto para el 

año 2000 en los aspectos financieros. de calidad de la atención, desenla­

ce clínico e indicadores hospitalarios debido al cambio al sistema de pago 

fijo global prospectivo (SPFGP) implementado en las empresas sociales 
del Estado de nivel 1. 11 y 111 de atención adscritas a la Secretaría D1strital 

de Salud (SOS) en 1999. 

FUENTES DE_INFORMACION: se consultaron tres tipos de fuentes: como 

fuente primaria de datos se consultaron 2400 historias clínicas, de todos 

los hospitales de la red adscrita la SDS (29 antes de fusionar): como 

fuentes secundarias se consultó informaoón financiera, epidemiológica y 

de producción de la SOS y algunos hospitales: también las bases de datos 

del trabaJO de Fedesarrollo y de las interventoras de la SOS: como terce­

ra fuente se realizaron ent1·evistas a los gerentes de los hospitales, a las 

coord1naoones de enfermería y a m,emb,·os de las 1untas d1rect1vas de 

los hospitales. 

D1sENO DEL ESTUDIO: se plantea un análisis económico. apoyado en 

entrevistas. sob1·e los efectos del cambio en el nesgo financiem efectua­

do por el cambio en el sistema de pago: dada la cornple11dad del estudio 

se establece un esquema para su c1nál1s1s. así: 1) Lodo sistema de pago 
transmite incentivos asociados a la ;_in1d,1d de pago y nesgo f1nanc1ero 

que ocasionarán o no d1sllntos cornpo11am1entos en los hospitales, 11) los 

comportamientos dependerán del grado de 1mplantac1ón óptima del sis­

tema de pago. y 11) los efectos ,interiores y su magnitud en la res11ón 
calidad y result,1dos clínicos est,111 lclmb1e11 1nflue11C1ados por 011 as vzma­

bles no ,1soci.1d,1s ,11 sistema de pilgo: se e· .. tablcccn v,inos modelos pilr,í 
la rcsoh1C1Ón, 1sí. 1) modelo de elecc1ó11 �;e1cnci.1I bc1sc1do en un,1 cstruc­

tu1 c1 de 111onoriol10 dual. pa1·¡¡ 1clcnt1f1c.11 los 11ice1111vos p1 ovenil•ntcs del 

SPI GP ) ,KOl 11 L' 1lcilncc de su efecto 1 1 1 ode n de 01111111,zac ón oasa­
do en utilKlad esperada del bencf1c10 p,11,1cktc1 111111,1r lm 1·1cs.�o� �obre 

loe; se1v1c1os del hmp1tc1I. deí1n1dos co, l'' > 11•11cl 1cl pmdw t1vc1 b,1c,1c, 1 \ 1 ) 

"ode1oc, c1d1(1011,11es p,11,1 norrn,1l1z,1c1rn1 de ?1,1vctl.1d e cit'nt1f1r.1uon de 

�us detl'1 rrnn,111tc'>. rnoclclo ele loc.1h1c1c1ó11 dt' l.i dl'rn,111cl,1 v l.1 téc11,r.1 ele opc 
1,1C101't", den -.c1 p.1ra ><, rcsult,1do'> ti 111c l'I" 
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RESULTADOS PRINCIPALES: i) se presentan incrementos discretos en la 

productividad de los hospitales, con disminución de las actividades inter­

medias; ii) con la información disponible, el cambio de sistema de pago 

no tiene un efecto adicional sobre la estabilidad financiera a nivel agrega­

do. La variable determinante de la estabilidad es el gasto: en tal sentido, 

el techo presupuesta! se convierte en la mayor restricción: iii) no se pre­

sentan cambios significativos sobre la calidad. la satisfacción y los resulta­

dos clínicos. Se detectaron cambios significativos en las varianzas como 

producto del proceso de implantación. 

CONCLUSIONES: i) un sistema de pago no puede analizarse de manera 

independiente del resto de políticas y mecanismos que tiene el 

financiador sobre el proveedor: en este sentido, el SPFGP es coherente 

con los objetivos sociales y técnicos propuestos en 1999: ii) las restric­

ciones y distorsiones de incentivos en el financiamiento provienen prin­

cipalmente de tres factores no controlables en el corto plazo: la no 

división neta de funciones de financiamiento y provisión: el sistema de 

información y sus algoritmos y. finalmente, la introducción de subsidios al 

gasto en el financiamiento de la mayoría de sistemas públicos: iii) las limi­

taciones de los efectos esperados del SPFGP sobre la eficiencia de ges­

tión y la competitividad de los hospitales. en su mayoría, provienen del 

volumen del gasto fijo, de las restricoones de demanda para la venta a 

terceros (monopolios geográficos) y de problemas propios del diseño 

del SPFGP. 

PALABRAS CLAVE: Secretada Dist1·ital de Salud, Sistema de Pago Pros­

pectivo, calidad: unidad de pago, riesgo financiero, operaciones efecti­

vas, modelo de elección gerencial. 

INTRODUCCIÓN 

• 

El sistema de pago fijo global prospectivo (SPFGP) fue implantado en las 

Empresas Sociales del Estado de los niveles I, 11 y 111 de atención a finales 

de 1999 por la Secretar-ía Distr·ital de Salud (SOS) de Bogotá: esta estrc1-

tegia busca estimular en los hospitales la eficienoa en el prnceso de aten­

ción a los usuarios. de tal for-ma que se paga por· paciente atendido en 

actividades finales y no por serv1C10s 111termed10s: específicamente lo'.> 
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objetivos promulgados por la SOS fueron: i) estimular en los hospitales la 

eficiencia en la atención de los pacientes; ii) dar libertad a las instituciones 

para la organización de los procesos de atención y iii) simplificar el proce­

so de facturación. Las actividades finales o agrupaciones que como producto 

se identificaron fueron: promoción y prevención, atención médica general 

electiva o urgente, atención médica especializada electiva o urgente, egreso, 

tratamiento odontológico terminado, parto, cesárea y cirugía. 

MARCO CONCEPTUAL Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

• 

FINANCIAMIENTO PÚBLICO DE LOS SISTEMAS DE SALUD: el énfasis actual en las 

políticas sobre financiamiento público de los Sistemas de aseguramiento en 

salud está puesto en cómo el gasto en la salud puede tener una mayor cohe­

rencia con las finanzas públicas nacionales; esto implica que las fuerzas que 

determinan la magnitud y la tasa de crecimiento del gasto, en su mayor parte 

hospitalario, no estén definidas solamente por las reglas fijadas de forma va­

riable en el momento de la prestación de los servicios. 

NECESIDAD DE LOS SISTEMAS DE PAGO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLÍ­

TICAS: para que los anteriores objetivos sobre financiamiento público se 

den deben corregirse las imperfecciones del mercado de la salud: en 
éste'. los precios no coordinan de forma eficiente las decisiones de ofer­

ta y demanda. lo cual impide la aplicación directa de cualquier política de 

eficiencia en el gasto: sin embargo, para lograrlo se hace necesario un 

mecanismo que análogamente al precio cumpla esta función para los 

agentes del sector: los sistemas de pago son este mecanismo. 

DtMENSIONEs2: las dimensiones de los sistemas de pago, además de 

diferenoarlos entre sí. contienen en su diseño tres conceptos relevantes 

para el funcionamiento de la oferta y la demanda del sector; estos ele-

La pnnc,pal razón por la cual los mercados de la salud no podrían llegar a ser con­

vencionalmente competitivos la describe Arrow en las sIgu1entes palabras: "los pro­

blemas específicos de los servicios médicos ... pueden explicarse como ajustes a la 

ex1stenoa de incertidumbre tanto a la existencia de la enfermedad como a la eficaoa 

de su tratamiento·. 

Pope, c,tado por Pellisé. relaciona dos dimensiones o vectores que resumen los 
diferentes tipos de sistema de pago: en este punto el grupo de trabajo adiciona una 

tercera. 
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mentas son: primero, la determinación del producto y los incentivos a la 
eficiencia técnica definidos en la "unidad de pago" o de medida del pro­
ducto, ya sean intermedios o finales, por ejemplo la estancia, los egresos, 
etc.: estos incentivos se definen porque la unidad de pago determina el 
producto y. por esta razón, el proceso de optimización, lo cual afectará 
los insumos y la calidad asociada con este producto. La segunda dimen­
sión se refiere al riesgo financiero inmerso en el grado de agregación 
que tiene la unidad de pago: el grado de agregación, -por ejemplo los 
GDR para los egresos como unidad de pago- delimita la variabilidad de 
los costos unitarios por intervalo o GDR: sobre estos costos, tanto justi­
ficables como no, se define la magnitud del riesgo que se comparte entre 
agentes, según el grado de prospectividad del sistema de pago: estos 
elementos que generan el riesgo financiero (cuánto de los costos justifi­
cables son asumidos tanto por el comprador como por el proveedor), 
son los elementos que configuran los incentivos a la eficiencia asignat1va 
en la producción de servicios . La tercera dimensión se refiere a los cos­
tos de transacción3 de los cuales participa el sistema de pago para su 
funcionamiento; es decir, cuánto cuesta el funcionamiento esperado del 
sistema para el logro de los objetivos que se propone: en general los 
costos de su funcionamiento deben ser menores a las ganancias de efi­
ciencia que puede generar. 

CRITERIOS PARA EL SISTEMA ÓPTIMO: el resultado de estos tres elemen­
tos establece la elección y evaluación de un sistema de pago óptimo. el 
cual sería aquel que: i) da respuesta a los objetivos del comprador en 
concordancia con la orientación y restricciones globales del sistema, y la 
autonomía del proveedor: ii) los precios o tarifas se aproximan a los cos­
tos unitarios de eficiencia, y el riesgo financiero, visto por la variabilidad 
de los costos justificados, es compartido por el comprador y el provee­
dor: iii) como se ha dicho, los costos de transacción o de funcionamiento 
del sistema de pago son menores a las ganancias en eficiencia, sin des­
medro de la calidad que se produce a nivel agregado . 

. CONCEPCIÓN DEL DISEÑO DE UN SISTEMA DE PAGO: se establece de ma­
nera comparada una aproximación con el SPFGP de la SOS como com­
plemento a la descripción general que se hace más adelante. 

Definidos como aquellos en que incurre el mercado para funcionar; por ejemplo: 

los costos de bC1squeda y generación de información. los costos de negociación y 
contratación. y los costos de supervisión de cumplimiento de los contratos. 
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CUADRO 1 

CONCEPTOS BÁSICOS PARA EL DISEÑO DE UN SISTEMA DE PAGO 

CRITERIO Y CONCEPTOS SISTEMA DE PAGO RElACIONADO CON El 
EGRESO 

SISTEMA DE PAGO POR PROCESO 

UNIDAD DE PAGO 
LA unil!.l:d de pago �e d(>fine 
por el fll'�el de- ..i.grétd<=!Ón de 
-.eN,clO\ qve contiene 
El nrvcl � agregaoón elegido 
determina el producto .l 
op�m,i.ir (píoductO\ 
in[crmeC'-IO!.. IJl'odi..dos 
ftr"klll"S) 

CARACTE STICAS DE 
lAS AGRUPACIONES 
1 lis agn.1pa<1� deben 
Recoger- n,.lnc1ones. de 
p1 oducOÓt'I homogéneas p.i:-a 
disminuir la v.lfl.lb1h<!.td > t.l 
Jp.1!'1(16n de� eictrC"mos 
por agrup..i,;ión; lo Jl'ltl't10' 
fdé1l11...1 l.i M:!ert.fic.lC16n <le 

� Pe,m\111 e-conon11,u ee 
e<i(.JIJ y .J'C.lP(e 
] Mirwn.1 ,lll\Q:1(lm1,l e,n l.) 
optirl�l/,l(!Ófl tlel ¡x:irt.1'0110 
pa.r.:, e-4 IIJ"l(IO�n11ento d e  � 
ll"'IC("f\1� 

OBJETIVOS DE 
OPTIMIZACIÓN E 
INCENTIVOS 

E, �greso supo'le la �'�C.KrOr'I de e1.Unc-a.-. por c.1�0 
atendido .. lfllP5. en IJ est.lflúd. ·,o se JnlJcip.ma el l"tjmero 
de c\t1na.1s sine:, de pax� poi-e-stalloJ., cuar,,do \e 
deode pot el egreso \e a-,c,cipan el nL°..nero de e�a1XLJS 
por--eg.-eso > por e.-ide el <le p,cx:� e ,gwlm�n:e e 
'llJmero de SCl"vl(JOS 
El ,rx-trlNO yJ ro es m.i)(1m1;.1r- N.Jmero de est.1f'l(1.ls. 5100 
de egt'esos 

!� �1
L& 

,\l <,er L.11a .J6'UPJCtón 0..1�,1 e'"! pioduao-. J10f1lO>:.''-�·m.-o'> 
e-)tJ;s. t1it1x.le11 .> tener un c.or,1port.1t111("r10 en tenl'l1ll05- de 
costos Snt'l1la1, esto�: d egr�. a&rup.K!o<;("g(ln COR 'I,(" 
preóxe con ..in cJ..vo cri1eft0 de (()(l!.Ur'!"tO de" r«un.O!i 
�l'leO. } s� van,\C.� d,eprnd("n dt' L1 c1t-c1�1ón 
medica. b g� y d .iz.v. po, lo qui! 1:!. pos.bit.• 
det�tt.v villorc'> cio.1rcrno,. que re<,ponden a 1.1n car.kter 
p.i,.imente e�toc,ht.co o r)Q coi1•rolc'lblt-. lo tuJI � vhl pM.J 
re<lU(Jr l.1 V..lll.'lb1hdad óe 10'5 COl\<;.timos. IÓentlÍl(Jt p1 e<IOS 
con rel.l<1ón J los cos.:os.111� y h.Ker ;,redec,�e<. bs 
("\lr\l(tur.)� °"' (�to, de e,tJ fc,,n)J �s po-.iblc 1'!"'.>ldblé:tCI 
un optimo de' com¡y;) 

P,.ie,ée <O"'l';1der,a� el �,e-n,c 6'"3do de 
agr.Jp.K•ón a, �r'\.·,c:,o o itctr.•ICcld P,odUl'10 
1ntcrriecho; 1nvolvcr;i. el conceoto de e�!.h oe: 
prodUlúOrl por prOC,KtO "/ eCOOOfTIL.1$ de �l(Jf'J(E: 
El lf'!Ce<llt..,O )'il 1'10 es rn.1;,:1n'l!lJ.r el r,.jmet0 de 
prodva05, o aa1 ... idad� "'1tt:'IY'l'lt-d.as Sino 1,u 
�enta,t,11 comp.1rat1v.u en tecnologi.1 '> ' tamaio .1 
uaves ce L.l't portalolio ópllmo Ce p--o,:� 

W unl(J<ld� de pago po, prcxC\O pc1 m1tcn 
.ag.r uwc10r1e� c,ues.\S con un rruyo, gr.1do r.k 
mc;crctdUTt>reqve lcl'i ;mte1,01es; p..1ra d1vnou11lo 
p.:iroolmen.te !.e ut1hzM1 \!<..temas de clJ\rfic.x;1on dP 
p.)C'C'ntt'"> � costeo por pt"O<�. �1 1..>-st<X 
détrocr\lo<; los a,u<;t� !.Obn:- lds t.Jnfas no -\'-lSl.)(i.1$ 
cub<w-.,n <OSfO'. r,,e,dl(X co,, ur'IJ. VOIJtJh<l.K! Jlt.i 
11aoend01e necesario la identJ'l(.l<iót1 de <,,c,o.-, 
to:.:tre,110\. dentro� los tl-ldle\. c.ab.-1.in dquélkK "° 
�,roducto de co�tos Jl.htific.wle� s,no dcl t,pO de 
.:igrt.t;1ac6n '1 �u reLK1ón con IO'i proc�� de 
�OrJu<cióo Qut:: cete-1m1n.1: e-. dec,r, � CJ\O\ 
(.'l"t1 ernos (oorJ1ers). pueden �bc,sc- c1 qLX' 
ornductos c011 c1er1,1-. c.1r.1c1ernt1c,1s homogeneJs 
de (Onsv11�. k" encuentran d1<;ta11l(>-$ a los 
C<>nSur"l'\OS me(!IO', dt-1 �OC�. LO\ (.)� cxtrc'T'IO'. 
podriari �e,- o:f"QS prod1..1ct(J'; den1m oc,o 11po oe 
.i¡r� m.k deYgo:g.ldJ; en este SXJO�O va1e \J 
pct,J .i.riour que el SPíGP �e .,1.S,Cmt!:i.'1 en �U'> 
.>grupactCWies pcY ,>Ct,v,dall lil'IJI .a los pe-oc.�, 
prc<íent..:indo Jden1.is n'leZCIJ. de productO'i tinJle-s 
ton .-,cem-iediO'i ., ambufator.O'i con ho-;pita.lanos lo 
cual podrl.11r,t100JC•í nl.:lyOf VMldb1hCJ.dd. pc-rcbdJ 
dc ncentr�'Os hac1,;1 b opt1m1z..:;1ón 111tegr.al det 
oortatol,v '; algún de�o.-e<tM1rY11ento d,e Id.<.. 
ei::onomi.,s � ;llc.,1rxe VISUS d�e las necesidades 
dc�ll'ldMduo�. 

Ma.x.�Jr el numero de �.re-sos y d 1�/1'11r....11r d nUl'T'ICro � Ma.:a:1m1ur el n(lmero oe procesos óe Jtenc:ión por 
,ner"l(¡(jri� "'lnec�nas. 1nd"llduo y d1srr11nu,r produdm 1nt�rmcd10\ por 
Se dJn lfK.er"ltM>� .i. la ?.elccc.ón de nc-<;gos. y nes_gomo<JI Jtenoón: de otrJ fot'm.l. y c..on�lékr.u'l<lo d c...il.Odcl 

SPFGP. ,on,o poste.-lOfrner1te se �·e, a reflt:-¡Jdo en 
d tnoddo óc e-cco6n. sc al.JITOl.!nLlri.i cl nl.ll�ro de 
itet'lOC>Oes f.n.iles 1nne-cie:sanas. oll n-llsmo t�po 
que ,;e COl"I\Jenen ,1ct1v1dJde-. o ¡yoductO"I 
1ntefTilechos. 
Hay irxent� a selecoonar t"ie�r,os depe-f"ld c:ri<lo 
de la �bilid.)O de .aumentar procesos o 
.-ci."'ltdadcs ínalc\ por llldrvM;t;.10: t;)m�n ;;iueclen 
dd,� <Omportamientos de ne5go moral 
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CRITERIO Y CONCEPTOS SISTEMA DE PAGO RELACIONADO CON EL SISTEMA DE PAGO POR PROCESO 
EGRESO 

CALIDAD 

ií 
-

/' I'---....._ 

,_ ,. 

' ,_ -
/ 

"'-, 1/ 

� 1' .�, 
El gráfico muestra el o� de 1.!I fi¡Aci6n de un.l t.infa <.Ot'I L.1. agrupaoón de productO'l. d1tt1nto. oo ¡�rantiz.a 
un producto determ1Ndo. En el. se re� b. tanfa con que La u.ria perrM.a l�M lill atenc:IÓn .¡ un punto 
ei nr.-ei de ca!ldad en la prestación del SCl"vlOO para. m.\xJITIQ de c.a..'tdad con un gasto mínimo. El grafico 
mU.ll�s paclt'l"'ltes. hi. � puede se-leccion.v I• taró qve muestra d c.omportam,tnto que podrlc1 genera 
genere la mejor rel.x...;n t.Pd.td y costos una ,;oi,i. unfa fi�da en el promedio de los C�O\ 

de rYcxlvw6n de dO'i �....-..Auc,� dr;tintos 

HOMOGENEIDAD Cuando,;(' conoce b ,..ef"d3dera estn.ictura de producclOO, Si se u�n dos producto. podrfomos ¡eneror un 

\'. 
w: p.Jeden 1dentikY procesos d,cientes. En et gr.ifiico !.e con/unto de ptodveGIÓfl como el dttermirw,do por lo 

'., 4vst� � requenm1entos de 1nw� j»l'.l loll pl'Oducc,ón r1n-eo nerro Yo. el cuot no u:Pe;., tos condJdones de 

', \;�"'''·'"-1'1.L, .. 
de una. uf\ldad dtl producto Y t y Y2 (linea a.zul y '1ea roJa Pfodüw6n de los dos productos YI, Yl. 
respectrvamenee) N-ote que con ur, dM-ño bai.ldo en 
productos. es pos,� e\Ublecer bs un1td.ldes de 1rm.Kro-. .. ----- - nece�. 

CONTEXTO 

La implementación del SPFGP se hizo en medio de un paquete de 

políticas integradas que implicaron ajustes estructurales, de finan­

ciamiento y del modelo de atención de los hospitales de la red adscrita a 

la SOS. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Evaluar el impacto del cambio al SPFGP en los aspectos financieros, 

de calidad de la atención y desenlace clínico. 

METODOLOGÍA 

• 

El problema se estructura como de asociaciones causales entre un 

sistema de pago y un comportamiento institucional; así: i) se relaciona el 

riesgo financiero transmitido por el SPFGP con los resultados clínicos, y

las decisiones gerenciales de su implantación con los cambios cualitativos 

y cuantitativos de la prestación del servicio; ii) se identifica el mecanismo 

y la unidad de análisis que recoja la exposición al riesgo financiero de la 

institución y los cambios de comportamientos explicativos de los efectos 

NúMERO 4 / ENERO-DICIEMBRE DE 2002 
- 60



en estudio: dicha unidad es el servicio; iii) identificados los anteriores 
elementos, se determina cuánto de este efecto es o no debido al sistema 
de pago. 

f ICHA TÉCNICA 
• Área de estudio: Bogotá
• 29 hospitales de la red adscrita de la SOS: se tomaron 29 porque uno de los 

hospitales. Suba. negó la au1onzac1ón para consulta de h1stonas clínicas. y los
otros dos mostraron 1nformac16n no codificada para extraer la muestra. 

• Para el componente de resultados clínicos se trata de un estudio retrospecti­
vo. documental. antes/después. por períodos de un año para 99-2000.

• Se realizó un muestreo estratificado por niveles de atención.
• La muestra tuvo como unidad el egreso hospitalario por cuatro causas: parto

normal, neumonía. apendicetomía y ententIs.
• Se realizaron 2400 encuestas sobre historias clínicas
• Se realizaron tres tipos de entrevista: a las gerencias. coordinaciones de en­

fermería y miembros de juntas directivas. 
• Se aplicaron análisis uni y mult1vanados. incluyendo panel-data. 

EVALUACIÓN DE LOS EFECTOS FINANCIEROS 

ESQUEMA DE TRABAJO 

La evaluación financiera para medir el impacto del sistema de pago 
fijo global prospectivo (SPFGP) en los hospitales. tuvo como punto de 

partida los objetivos financieros que perseguía la Secretaría Distrital de 
Salud con la implementación de dicho sistema de pago: mejorar la esta­
bilidad de los hospitales a través de la asignación eficiente de los recursos 
y el mejoramiento de la productividad. El análisis del impacto financiero 
del sistema de pago tuvo en cuenta los siguientes elementos: 

1 . Participación del SPFGP dentro de las fuentes de financiamiento. 
2. Análisis agregado del impacto del SPFGP. Casos agregados por nivel.
3. Grado de implementación de un sistema de gestión racional

optimizador del SPFGP a partir de la aplicación de un instrumento
y entrevistas con la gerencia y representante ante las juntas direc­
tivas de las ESE, a través del cual se busca confrontar las explica­
ciones dadas con los resultados obtenidos.
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ESTRU CTURA GENERAL DEL ANÁLISIS FINANCIERO 

La evaluación identificó cinco aspectos que miden el efecto sobre la 

estabilidad financiera, la as1gnac1ón de recursos y el nivel de productivi­

dad, así: 

1 . Anáhs1s de la estab1hdad financiera de la red a través del esquema de operaoo­

nes efectivas• estudiando variables como liquidez, ahorro, déíiot. íinanc1ac1ón 

y capacidad de sostenib1l1dad del Hospital. 
2. Impacto del SPFGP en los ingresos por venta de servicios de las ESE. estudian­

do la part1opac1ón e impacto por pagador tanto presupuestado como recau­

dado.

3. Impacto en el comportamiento de los gastos frente a los ingresos de las ESE.

analizando la repercusión sobre la e¡ecuc16n presupl1estal. tratando de lograr
una aproximación a su efecto sobre la l1qu1dez.

4 Anáhs1s de producoón frente a ingresos. 

L
. Análisis cuahtat1vo a la gestión financiera de los hospitales a través de las en­

cuestas estructuradas a la gerencia y representantes a las juntas directivas de 

las ESE. 

RESULTADOS CUANTITATIVOS 

Análisis consolidado hospitales 

Durante el año 2000 el déficit presupuesta! se redujo en un 34 .5%, 

como consecuencia de la disminución de los gastos de funcionamiento 

(-2%) y nómina-personal asistencial (-3%); lo anterior muestra un cam­

bio en la tendencia del gasto, ya que entre 1995 y 1997 éste creció un 

24%5 ; en cuanto a la inversión6 . aunque no representa una participa-

La metodología de Operaoones Efectivas reclasifica, ba¡o entena económico. las 

cuentas presentadas en las ejecuciones presupuestales, pasándolas de un listado a 
una estructura más coherente para el anál1s1s económico y financiero. Por esta ra­

zón. no se atiene fielmente al ordenamiento n1 cod1ficaoón presupuesta! de la Insti­
tución. El cnteno económico agrupa los ingresos de acuerdo con su ongen y los 

gastos de acuerdo con su des11nac1ón. 

Fedesarrollo. Aproximación a la medición de la eficiencia económica y eficiencia de 

la gestión en los hospitales públicos del D1stnto de Santa re de Bogotá. Secretaria 
D1stntal de Salud. 1998. 

En este apartado se ent,ende como 1nvers1ón la partida presupuestal correspon­

diente a mejoras de infraestructura, equipos, etc. No incluye la nómina y los apor­

tes del personal asistencial. Igualmente no !ncluye la inversión que la SOS realizó 

en los hospitales. ya que estos recursos no ingresan a formar parte de los presu­

puestos de los mismos. 
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ción importante en ninguno de los dos años muestra una fuerte caída 

de.l 56% en el año 2000, concentrándose en pocos hospitales, princi­

palmente los de tercer nivel: los ingresos por venta de servicios pre­

sentaron un leve crecimiento del 5%: sin embargo, al compararlos con 

los gastos no logran ser suficientes para alcanzar un ahorro corriente, 

pese a existir una mejoría en su recaudo, luego no se generan exceden­

tes para financiar programas de inversión. 

De otro lado, se destaca el mejoramiento en el recaudo por venta de 

servicios. pasando del 8 1 % en 1999 al 85% en el 2000: sin embargo, 

aún sigue siendo bajo y explica el déficit presupuestal7: igualmente, se 

destaca la tendencia de los hospitales a disminuir su financiamiento a 

través de las transferencias y recursos de capital por la venta de servicios 

o rentas contractuales, pues en 1999 las transferencias representaban el

21, 4% de los ingresos corrientes y en el año 2000 hubo una reducción

al 19,1%.

l�r�..,,._ Vent,- de ::,Crv,c,o\ 
Tr,111',Ji:rt"nc1,1s 
G .. utoo;h.Jn,.:,c:.,'l.:lnl1C"1•1,1 

G,mo-. f)o"r\Qfl,.J AM.let'IC:1.11 
Deflcil o Ahorro Cor'nf!lnle 

�ur\Oi.dc:CN>,LJ 

Ahof"ro d1Sponible 
l11V("r'JÓf• 

D�f<it aros il/'lt�, ui:-� 

OMICll 0 Sup«.aw Vii11no.a 
�conoc,n-�ro vi&'Cn<:i.i� arit�ro-¡o.s 

TABLA 1 

OPERACIONES EFECTIVAS 

CONSOLIDADO GENERAL ESE

Pesos CONSTANTES (DICIEMBRE 1998) 

E1e<:uct00 2000 1 Ef«,.Jclón 1999' 

�E,01;:u,c;,on % E,ecuc:tOn 

lB�IJOS57.()77 85.◄".llb 1 80 19-1 300 889 81 )� 
4S 9t,� N 20� 92.?<J\, 4? 065 173 6Sti lll 7% 

1100-'ll�l087J 940'>, I11282.4I·1.CJ?O �6 B'"lo 
1➔6 ◄67 26◄ ]�9 Q} 9% ISI SS.ti )60770 98 ]% 

21.◄16 376.2◄9 l◄ 609.JOI l I Sl 
3 81>2 71l'◄ 137 97,-4'll;, 9 ◄◄◄ 358 21'3 9<9% 

17.SSJS819tn 25.16◄.9◄3.002 
'628. .. 07 (>48 76.2% ).714 266.1 l7 9S,1% 

1/Jó lll 438 6ó.Jq¡,, 557 935 61 t 87,2'><, 

19.281 l l◄,998 29.◄17.04◄.750\ 
16 52Z 881 951 $0 ¡-., 31 750 525.)9◄ 90.2% 

I 2◄0.561:J 9�3 110% 2.313 ◄80.Q_H 6.6% 

Fuente: est,idos financieros de la Direwón de F,nanzas de la SOS. 1998-2000_ 

l 
1Var%r� 

).0% 
ti3% 

-HI".\, 

-Í4'.1';, 

•l8 l'N,i, 

891% 
-30.2% 
'S6�% 
82.09!', 
-3◄5% 
16.5% 

213.0% 

Se encontró una reducción en la relación entre los gastos de funcio­

namiento y nómina-personal asistencial, y los ingresos corrientes, oca­

sionada por el incremento en los ingresos y la reducción de los gastos: 

De acuerdo con el estudio de la Secretaría Distrital de Salud, para el año 2001 se 

estima que la subejecución de los ingresos explica el 44% del déficit presupuesta!. 

La part1C1pación de las ARS dentro del total del presupuesto de las ESE es del 15%

y explica en un 36% el desfase en los ingresos, seguido por el FFDS que representa 

un 58% del presupuesto total, lo cual explica un 33% el desfase. 

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD 
- 63 



en el año de 1999 los gastos representaron el 1 1 5% de los ingresos y en 

el año 2000 el 109%; lo anterior no permite cumplir con el principio de 

autogeneración de ahorro corriente para financiar inversiones en pro de 
mejorar su capacidad productiva; éste es un problema estructural que se 

encuentra desde el proceso mismo de presupuestación, como conse­

cuencia de la elevada estructura de costos fijos denominados Gastos 

Mínimos Esenciales8
; para el año 1999 el presupuesto mostraba un défi­

cit corriente estimado de 5.400 millones, con resultados del orden de 

34.600 millones; en el año 2000, mediante una reducción en los gastos 

de funcionamiento y de nómina-personal asistencial, se estimó un déficit 

de 2.200 millones, que en realidad fue de 21.400 millones; finalmente, 

se destaca la importancia del rubro "reconocimiento de vigencias ante­

riores", relacionado principalmente con el Fondo Financiero. Este rubro 

permite que los hospitales pasen de una situación deficitaria a tener su­

perávit. 

Análisis de producción frente a ingresos 

Al realizar un análisis de la relación de la producción con los ingresos 

a nivel agregado y por niveles, con la información disponible, se pueden 

observar tendencias del comportamiento por nivel, así: 

1. En el primer nivel los ingresos crecieron pero la producción pre­

sentó una tendencia negativa, posiblemente explicada por la diná­

mica de precio y portafolio; es decir, posiblemente los cambios de

portafolio y los precios relativos favorecen al primer nivel con res­

pecto al año anterior; lo anterior no excluye unidades que, por

sus condiciones de partida, obtengan resultados adversos

2. En el nivel segundo, las ESE conservaron el grado de producción

por lo cual el aumento en los ingresos incrementa automáti­

camente el precio promedio estimado para las actividades en pro­

porción similar; al igual que con el anterior, la dinámica de precio

y portafolio orienta hacia un comportamiento, en este caso, más

estable.

3. En el caso del tercer nivel se nota el mejoramiento en la eficiencia

financiera, pues se incrementan los ingresos, pero también la pro­

ducción, conllevando a un crecimiento menor en proporción a los

s De acuerdo con estudios de la Secretaría Distrital de Salud, en el año 2001 los gastos

mínimos esenciales representaron en promedio el 70% de los gastos totales. 
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precios promedio estimados; esto significa un mayor esfuerzo de 

posniveles 111 que alcanza a compensar los cambios en portafolio y 

precios. 

Estos análisis se realizaron a nivel agregado observando el comporta­

miento de ingresos y producción; es de anotar que una información más 

completa permitiría establecer la relación de precios más exacta entre el 

sistema de pago por actividad y el SPFGP, para definir magnitudes de 

impacto sobre los ingresos. 

CONCLUSIONES FINANCIERAS 

• La gestión de recaudo no ha sido la adecuada pues no se ha enfo­

cado en los pagadores, diferentes al Fondo Financiero, de mayor

peso en la estructura financiera; las variaciones positivas corres­

ponden a pagadores relativamente sin importancia; esto explica

en parte la continuidad en la dependencia de los prestadores del

Fondo Financiero.
• El gasto sigue siendo la variable determinante de la estabilidad fi­

nanciera; en este sentido el techo presupuesta! se convierte en la

restricción más importante de los recursos de atención disponi­

bles.

• Finalmente, el efecto del "cambio" al SPFGP. en lo relacionado

con las tarifas sobre los ingresos de los hospitales es heterogéneo;

se presenta según nivel de atención y agrupación de actividad fi­

nal; a nivel agregado los precios no causarían una inestabilidad fi­

nanciera significativa; lo anterior no descarta que, algunos

hospitales de tercer nivel presenten disminución de sus ingresos

por el cambio de precios.

Análisis cualitativo a la gestión financiera de los hospitales a 

través de entrevistas estructuradas a los gerentes y representantes 

a las juntas directivas de las ESE (conclusiones) 

1 . Análisis de las estrategias definidas sobre las fuentes de financiación 

del hospital 

• Cuando los gerentes se enfrentan a la restricción del techo, las

tarifas y agrupaciones pierden importancia relativa, convirtiéndose
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el techo en su mayor preocupación, generando tácticas para gestio­
nar la restricción como listas de espera, negociación del techo, etc. 

• Existe conciencia para encontrar otros pagadores: sin embargo, 

existen hospitales sin desarrollar actividades de mercadeo, lo cual
impide que los usuarios conozcan las bondades de los servicios
ofrecidos. Aunque los gerentes son conscientes de la necesidad
de diversificar los pagadores, están seguros de que es una política
a largo plazo y prevén una dependencia promedio del fondo del
70% durante los próximos cinco años.

2. Análisis de las estrategias definidas sobre los costos y gastos
• El apoyo en los sistemas de facturación entregados por la SDS no

facilitan su gestión lo que genera: 1) carga administrativa adicional,
y 2) un alto nivel de glosas.

• En algunos casos la infraestructura no es acorde con el portafolio
de servicios definido por la SDS para el nivel de atención.

• La mayoría de los hospitales tienen una planta de personal muy
costosa (costos de prestación de servicios) y el SPFGP no tiene en
cuenta las características particulares de cada hospital.

• La iliquidez afectó directamente los recursos destinados a la com­
pra de materiales y suministros.

• La evaluación de la infraestructura y el uso de la capacidad instala­
da son muy variables de acuerdo con la demanda.

• El no funcionamiento de las redes implicó la prestación de servi­
cios de otros niveles de atención (tanto hacia arriba como hacia
abajo), generando competencia entre hospitales.

3. Análisis global de la implantación del SPFGP por parte de la gerencia
• Como mecanismo de apoyo entre los hospitales adscritos las re­

des no han tenido un desarrollo real.
• Los directivos del hospital empiezan a interiorizar la lógica de los

sistemas de costos aunque no los tengan. pues sus estrategias tra­
tan de mejorar los protocolos de atención de una manera
estandarizada y tratan de disminuir servicios que requieran dema­
siadas actividades intermedias. Sin embargo, esto puede ir en de­
trimento de la calidad integral buscada por la SDS, pues se tiende
a realizar selección adversa y a generar listas de espera.

• Es importante anotar que es relativamente baja la cantidad de di­
r-ectivos que han realizado ejercicios que les permitan entender la
relación entre los costos y el SPFGP.
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• La impresión general de las juntas hacia el sistema de pago es que

no es justo de acuerdo con la operación de las ESE, sin embargo,

vale la pena aclarar que esta impresión es producto. principalmen­

te, de lo que transmite la gerencia, más que de un adecuado co­

nocimiento del SPFGP.

Anotaciones de las entrevistas: 

• Las ESE adscritas a la SOS fueron concebidas en términos de sub­

sidio a la oferta y no a la demanda, luego se pasó convertir a las

ESE en empresas bajo el sistema de mercado abierto cuando no

fueron diseñadas para ello, lo que ocasiona la baja demanda pre­

sentada en algunas de ellas.
• Aunque el sistema ha sido planteado adecuadamente. se parte de

la base del cumplimiento de RME (sistemas de información, de

costos, manejo de redes de atención) en las ESE y esto no es

cierto, lo que se ha convertido en un impedimento para la

implementación del SPFGP.

CALIDAD Y SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS 

• 

1 . ESQUEMA DEL TRABAJO 

La calidad es evaluada a partir de los cambios en los "perfiles de prác­

tica médica"; estos perfiles pueden ser definidos como tasas de actuación 

médica que se incorporan a los procesos de prestación sobre tiempos y 

poblaciones predeterminados, lo cual permite patrones de comparación 

entre diversos agentes, evitando los sesgos de actuación individual; son 

ejemplos: días de estancia por procedimiento, número de actividades 

intermedias por diagnóstico, medicamentos, dosis por patología, etc.9
; la 

hipótesis nula es que no hay cambios en los perfiles de práctica médica 

-léase actividades intermedias-, por la introducción del SPFGP: como

hipótesis nula suplementaria tampoco se encontrará un aumento de las

,, Reporto the congress: Medicare Payment Policy: 89, 90. 91, 98: Auray et. al., Dic­

cionario comentado de economía de la salud, Masson, Barcelona 1998. 
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varianzas en algunos casos como indicio de implantación del sistema de 
pago, dado su corto tiempo de implantación; los patrones buscados se 

identificarán como de pertinencia, oportunidad e integralidad; el mayor 
exponente de pertinencia son los resultados clínicos, pero además se 

expresarán tasas o estándares externos como medida de orientación de 
esta cualidad cuando los hallazgos presenten cambios significativos. 

Como indicadores de la oportunidad se utilizarán listas de espera y tiem­
po de observación: finalmente, para la integralidad se usarán las tasas de 

remisión, traslado y personal que atiende el evento, cuya fuente son las 

encuestas de las cuatro patologías, para medir cambios en la satisfacción 
de los usuarios se tuvo como objetivo analizar fuentes secundarias de 
información provenientes de las interventoras contratadas por la SOS; 

los datos obtenidos no tenían elementos de comparación para los años 

en estudio; además de lo anterior, los más consistentes sólo se identifica­

ron para 1999; así que se procedió a comparar las respuestas de funcio­
narios de los hospitales, de la SOS y de los resultados del premio de 
calidad 200 1 del Centro de Gestión Hospitalaria para orientar sobre 

posibles problemas en la satisfacción de los usuarios. 

2. HALLAZGOS 

Cambios en la oportunidad 

Listas de espera 

Con limitaciones en la información no se detectaron cambios en los 
tiempos de espera, sí en sus varianzas: en este sentido las encuestas a las 

gerencias y las coordinaciones de enfermería admiten cambios parciales 

por manejos de agenda hacia finales de 2000, probablemente no detec­

tados en los análisis hechos. 

Tiempo en observación 
Medido sobre apendicitis, no se detecta un cambio significativo en el 

tiempo de espera, sin embargo, existe evidencia estadística que muestra 
que la varianza en estos tiempos cambió favorablemente. 

Cambios en los perfiles de práctica médica por patología 

Promedio día estancia 
APENDICITIS: no se detecta evidencia de cambio significativo en el pro­

medio día estancia, ni en la volatilidad de estos mismos. 
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NEUMONÍA: para el caso de las neumonías no se detecta evidencia 

significativa que muestre que el promedio día estancia se afectó por el 

año. Se detecta evidencia significativa que muestra que la varianza de los 

días estancia cambió. 

PARTOS: no hay cambios significativos en el promedio día estancia de 

los partos por cuenta del año; sin embargo, se presentan cambios en la 

varianza de modo similar a los obtenidos para neumonía. 

EDA: se presentan hallazgos similares a los anteriores, sin demostrar 

cambios significativos en la media de días estancia de enteritis asociados 

con el año. 

lntegralidad 

Para las distintas patologías se encuentran los siguientes resultados 

asociados con cambios en la integralidad vista como remisiones, trasla­

dos y tipo de profesional que atiende. 

Remisiones 

APENDICITIS los test presentados indican que no hay evidencia que 

demuestre que el año esté explicando el número de remisiones. Se 

considera pues que en apendicitis no hay cambos significativos en las 

remisiones. 

NEUMONÍA: las pruebas de independencia no indican evidencia sobre 

la existencia de una relación entre estas variables (remisiones y año), 

luego no se detecta la presencia de cambios significativos en el número 

de remisiones; al igual que en los casos anteriores, no existe evidencia 

de cambios significativos en el número de remisiones como consecuen­

cia del año. 

Traslados 

APENDICITIS: existe evidencia que relaciona el número de traslados 

con la fecha. La proporción de individuos que no sufrieron ningún trasla­

do disminuyó en el año 2000 en relación a 1999, al pasar del 86,4% al 

75,63%. Esta caída en el número de traslados se evidenció en pacientes 

que fueron objetos de un sólo traslado al aumentar del I O, 94% al 

23,7%. 

NEUMONIA: para el caso de neumonías no se detectan cambios signi­

ficativos en el número de traslados relacionados con el año. 
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Tipo de profesional que atiende 

PARTO: se estudia el parto; los test no nos permiten detectar cambios 
significativos en las proporciones de personal que atendió el parto. Al 

realizar este análisis por nivel, obtenemos que no se detectan cambios 

significativos en el tipo de recurso humano que atiende los partos en los 

distintos niveles. 

Posibles cambios en protocolos 

De las cuatro entidades, el estudio conjunto de variables mostró cam­

bios, favorables, en apendicitis. 

\ 1 ri� lilt 
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Selección adversa o de riesgos 

Edad promedio de la población 
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La entidad con mejor información para identificar cambios en la edad 

como posible indicador de selección adversa es apendicitis. cuyos resul­

tados se muestran a continuación: 

No se detectan cambios significativos en la edad promedio de los pa­

cientes atendidos para las tres patologías, excluyendo neumonía, en con­

junto a nivel agregado; por niveles, en las tres patologías se presenta un 

aumento en el tercer nivel, dudosamente significativo; para neumonía la 

información estadística no permitió conjeturas o inferencias válidas sobre 

los cambios de edad; sin embargo. las encuestas de enfermería (3/ 12) 

dejan entrever alguna revisión de la utilización para dejar ambulatorios 

casos menos serios, concentrando aquéllos más graves en el hospital; lo 

anterior indica, como se ha dicho, revisión de la utilización como proce­

so incipiente de control de costos de no calidad y una explicación cohe­

rente con la relativa estabilidad de los promedio día estancia. 
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Localización 

Uno de los aspectos que pueden variar en respuesta a cambios en el 

sistema de pago es la procedencia de los pacientes y su distancia prome­

dio al centro de atención. Este tipo de variaciones podría deberse a un 

número de factores, entre los que se destacan la integración de servicios 

en RED, los incentivos de las tarifas, técnicas de mercadeo, selección de 

pacientes, aumento de las remisiones, etc. 

Cálculo de la distancia 

r---------- -�

1 -----

1 --
-
-

t-
-

r.ara nlcular l:u d1�11n1:i.� du.uni:,a� � uqron 1.H SJ�Ul(TUt'� f1•mmlas de' calculo 

Di.<fl111cú1 c11clidia11a =Y(Carrcra-lfo.<pila/ -Carrera -Hogar 'j' + (Callt' _ /111.<pilal -Calle-Hogar) 1 

Di.starrcia ta.ri = Carrrra - Hospital - Carn.�ru - / logar + C,,l/c-lf0.<pi111/ -C11/le- l/ug11r 

Rf/'ffr,¡-,¡r ,1<·1,w, .t, ,l.1111uJ,J,¡, J, ,111/1!11\1111 

Resultados 

TABLA 2 

Callt media Carma media Calle media Carrera media 
F-test P-nlor

1999 1999 2000 2000 

Centro 26.81 ( Nonc) 41.25 ( Norte) 29.27 INonel 43.82 (Norte) 2.56 0.07 

F-Test (Varianza) P-valor T-test P-valor
Calle Cen1ro 

1.08 0.4025 1.25 0.2120 

Carrera Centro 
F-Tcsl(Varianza) P-valor T-1es1 P-valor

1.01 0.9071 1.85 0.0646 

Estas pruebas no permiten afirmar que haya algún movimiento del 

centro en el período 1999-2000. De esta manera, se puede evaluar el 

promedio de las distancias con respecto al centro, para evaluar la disper­

sión de los hogares de los pacientes de la muestra. Los resultados del 

este test se presentan a continuación: 
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Dstñraa ta,o 
Dstaroa aidid,aru 
Test de ?dad de van= 

Druroa taxi 
º= a,d,(l;ru 
Test de �dad de n'ed,as 

D=atax, 

D�1rlCl,1 e,_icJ,ó ,r\l 

1999 
92.1479 
7207941 

F-test 
1.00 
1 12 

1-lest
--0.65 
-0.75

TABLA 3 

Meda 
r-
xro 1999 

Í 9172387 
-

421076
Í7219996 l 34.1719

---(HIOI 

0.2224 

P-vaia· 
0.5173 
0.4562 

Varianza 

- fioco- --1 
f 46.4380 --1
137.88125-=1

___ , 

--¡ 

Al analizar los resultados se nota que no existe evidencia de cambios 

significativos en la dispersión de los casos. Así. cualquier cambio significa­

tivo puede ser atribuible a movilidad interna en la atención de los pacien­

tes por parte de los hospitales: al analizar el promedio de las distancias 

no se detectan cambios significativos para ningún hospital analizado, lo 
que sugiere la no selección de pacientes. 

3. CONCLUSIONES. CAMBIOS EN LOS PERFILES DE PRÁCTICA MÉDICA

Se acepta la hipótesis nula de ausencia de cambios significativos en los 

perfiles de las cuatro entidades estudiadas; sin embargo, se rechaza la 

hipótesis suplementaria de ausencia de cambios significativos en las 

varianzas; se anota que en la sección dedicada a producción sí se produ­

jeron cambios significativos en la frecuencia de actividades intermedias 

no relacionadas con los volúmenes de producción. 

• No se presentan cambios significativos de las medias en los perfi­

les de práctica médica como posibles indicadores de cambios en

los procedimientos clínico-administrativos como resultado del
SPFGP en las cuatro patologías; sí se presentan cambios significati­

vos a nivel global en las actividades intermedias. disminución, no 

asociados a la producción de actividades finales en las pruebas

intrameses; posiblemente asociados al SPFGP
• Se presentan cambios en las varianzas como resultado posible­

mente del proceso de implantación del sistema de pago y otras

políticas conducentes a disminuir las variaciones clínicas; en este
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sentido las encuestas han mostrado políticas de implantación de 

protocolos clínicos en algunas instituciones. 
• Los cambios significativos en este sentido , no se correlacionan con

resultados clínicos adversos y, por el contrario, ha mejorado la

oportunidad en algunos casos como apendicitis.
• Finalmente, en los análisis de producción se detectaron cambios

sustitutivos de actividades intermedias, por ejemplo Rx y labora­

torios en neumonía, sin repercusión en los resultados clínicos.

4. CAMBIOS EN LA SATISFACCIÓN

Se identifican los factores de insatisfacción presentes en 1999 y luego 

se observa si alguno de los cambios detectados puede asociarse a éstos; 

las observaciones se apoyarán en las entrevistas a la gerencia , coordina­

ciones de enfermería y miembros de juntas. 

Resultados genero/es satisfacción 1999 

La encuesta de la SOS pretende medir la satisfacción de los usuarios 

de los servicios de salud en tres diferentes servicios: consulta externa, 

urgencias y hospitalización; a continuación se presenta un balance con­

solidado para el conjunto de hospitales como primera aproximación para 

observar la satisfacción de los usuarios de la red adscrita. 

Satisfacción: mide el nivel de satisfacción total con respecto a la 

prestación integral del servicio de salud; los principales resultados gene­

rales muestran un rango entre el 40% y el 90% de satisfacción total del 

servicio en consulta externa, siendo los hospitales de primer y tercer 

nivel los que presentan los mayores niveles de satisfacción; los hospitales 

de segundo nivel presentan menores niveles de satisfacción en la presta­

ción de los servicios de salud; además de lo anterior, se observa una alta 

dispersión de cada en uno de los niveles, es decir, aunque se observa un 

comportamiento global éste no es concluyente en cuanto al comporta­

miento individual de cada uno de los hospitales siendo necesario volver a 

cada uno de ellos para poder realizar algún proceso que mejore la satis­

facción de los pacientes. 

Amabilidad: en el caso de atenciones asistenciales en general el 

80% o más de la población considera que el servicio que se le presto es 

bueno, siendo el médico especializado y los médicos generales los que 

presentan un mejor comportamiento, superior al 90%, y disminuyendo 
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en enfermeras y auxiliares de enfermería, entre 60% y 90%. El principal 

problema de amabilidad se encuentra en el área administrativa, ya que 

en la totalidad de los hospitales existe mala atención de los porteros del 

hospital, los cajeros y las personas que dan citas. con más de un 30% de 

este indicador, en general por la falta de información en la prestación 

de servicios, por papeleo u otras variables relacionadas específicamente 

con las actividades del personal administrativo. 

Oportunidad, puntualidad y tiempo dedicado por el perso­

nal: para el segundo y tercer nivel el tiempo de espera de citas de con­

sulta externa oscila entre un día y siete días. existiendo casos 

principalmente en el área de hospitalización en que este indicador pasa 

de una semana a cuatro semanas, en el área de urgencias en general el 

tiempo de espera es inferior a 30 minutos según prioridad de los casos; 

para el caso del nivel uno existe una alta concentración en la prestación 

del servicio de consulta el mismo día superando en general el 50%; en la 

espera por citas el segundo y tercer nivel presentan tiempos de espera 

entre 30 y 60 minutos para consulta externa, mientr·as en el primer nivel 

oscilan entre 1 5 y 60 minutos de espera. 

Calidad y hospitalización: la atención de los médicos por pacien­

te en el primer nivel es inferior a los quince minutos, presentándose una 

alta información sobre la condición del paciente por parte del médico, 

superior al 80%. En el tercer nivel el tiempo por· paciente oscila entre 15 

y 30 minutos, de igual forma se presenta un alto grado de información 

del estado del paciente por parte del médico; en hospitalización se pre­

senta una revisión de entre una y cinco veces por parte del personal 

médico en la estancia y una atención por parte de las enfermeras en los 

quince minutos después de la llamada para el primer nivel, en el segundo 

y tercer nivel se presenta una revisión por estancia de entre una y tres 

veces, y las enfermeras atienden los llamados en tiempos que van desde 

inmediatamente hasta treinta minutos. 

Infraestructura: en cuanto a infraestructura se considera que existen 

falencias en las áreas de urgencias y salas de espera principalmente por la 

falta de sillas y camillas; el 80% de los atendidos consideran adecuadas 

las instalaciones de hospitalización. 

Recomendaciones 

Debido a que las falencias están concentradas en el área administrati­

va, con problemas que tienen que ver principalmente con la información 
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en el proceso de atención del servicio de salud, es necesario mejorar los 

sistemas de información al usuario a través de mecanismos que les per­

mitan saber el paso a paso en cada una de las actividades que les corres­

ponde hacer cuando están internados y cuando egresan de un 

determinado hospital, por lo cual sería necesario crear un mecanismo de 

información accesible en cada uno de los puntos de atención al cliente, 

ya sea a través de mecanismos visuales (carteles) que informen qué debe 

hacer el paciente, o a través de asesoría y puntos de información al usua­

rio, donde se le preste una atención correcta y eficaz en la solución de 

las actividades administrativas que tienen que realizar. 

Conjeturas sobre satisfacción para el 2000 

El nivel de satisfacción para el 2001 , presentado en el estudio del 

Centro de Gestión Hospitalaria sobre calidad de la red adscrita de salud, 

reporta satisfacción de los usuarios por encima del 60%; lo anterior, uni­

do a las respuestas de la encuesta a las enfermeras (7 / 1 2: otras contes­

taron de forma negativa o no contestaron), que reportan ausencia de 

cambios en la satisfacción. orienta hacia una calidad de atención con mi­

ras en el usuario: además de lo anterior, la mayoría de factores negativos 

se encuentran asociados a la función administrativa, lo que apoya que los 

cambios en satisfacción por la atención para el 2000 no deben ser signi­

ficativos. 

RESULTADOS CLÍNICOS 

• 

1 . ESQUEMA DE TRABAJO 

Los resultados clínicos como producto final de la atención pueden ser 

medidos en tres momentos: durante la hospitalización, al momento del 

egreso y posterior al mismo; el estudio recoge información retrospectiva 

de las historias clínicas sobre estos tres momentos para las cuatro pato­

logías en estudio; desde el ingreso, hasta la presentación de reingresos 

de 24 y 72 horas: la hipótesis es que no se encontrarán cambios signifi­

cativos en los resultados clínicos, distintos a los asociados a la gravedad: 

el problema de la gravedad se resuelve mediante un modelo de norma­

lización 99-00 que permite observar variaciones en sus variables deter-
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minantes: adicionalmente, los hallazgos son interpretados con el apoyo 

de entrevistas a las gerencias y las coordinaciones de enfermería. 

2. HALLAZGOS POR PATOLOGÍA

CUADRO 3 

VARIABLES ESTUDIO NEUMONIA 

Resolución completa al momento del egreso 
Resolución parcial con tratamiento ambulatorio
Limitaciones permanentes al egreso 
L1m1tac1ones temporales al egreso 
Muerte 
Resolución completa sin complicaciones

Sepsis 
Absceso 
Neumotorax 
Otros sistemas 

Resolución por grupos de edad 
Resolución completa al momento del egreso 
Resolución parcial con tratamiento ambulatorio
Limitaciones permanentes al egreso 
Limitaciones temporales al egreso 
Muerte 

Gravedad
Alta 
Media 
Baja 

Variable 
llesduoón completa al momento del egreso 
llleolución paróal coo trat.miento ambu@tono 

�permanentes

TABLA 4 

RESULTADOS FINALES 

l Valor 1999 Valor 2000 
�848 0.2596 

0.6848 0.711 

0.0121 0.0055 

0.0548 o.om 

Z-test P-volor ---
0.525 0.299 

-0.53 0.5954 
-

0.6óé 0.505 ---·---
158 0.112 1 Li� temporales

- ·• 

0005�1 0.0656'Muelle 0.00606 0.9456 

� completa sin complicación. Sepsis lom32 0.0239 
l llescluoon completa sin otra c�ción r 0.0463 0.0898 

----
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TABLA s 

Variobt� G,upo de edod Volorlm Volor 2000 Z•ten 

Meno,es o I ono 017 o Z1 0.785 

Re!olvc'6n completa al momt"tO d•I ú:tr• 1 ¡4oños 039 021 I 62 

,¡<'10 

/,1o, de 4 oolo< O 24 O 31 .¡ )b 

Meoo,eso J oóo O 70 O 75 -0.69 

�IÓ"I parrul <on tralNTllt'nto E,,ue r ;4a,\o< o.o 076 -1 4} 

ombu,,ono 

Mllde•O'l>s 068 057 109 

NfflOl'tS O I Olio o 0011 .¡ 037 
Limt.l(IOOt'S 

úi"•ly4(ll\os o o 
Ptm�ie� 

Mede./(11\0s 004 o 1 43 

A�e,o rmo 0011 OOJS .009 

Lll'tlrucic,nes tffll)O'ales &rrf r r ◄ anos 0074 001 1 17 

Masde./oños 008 o 1.045 

rV<'OOfts a I año 001 005 / 49 

�oóncompieu..,,� Útt,t>I 1.fin:K 00] o I 18 

Mas de 4 onos o o 

Mtne»es o J año 004 o /1 1 67 

_,ompieu.,..oor•<� Entrt>lr◄MIIX o 004 I 11 

/lo, d< • a/los 009 009 -009 

TABLA 6 

R=lución completa al egr= 

� V.u ,m Vab:10XI Z-tesi P-,alot Exacto 

Ba¡o 34 ]9 -0.88291] 0.188641 6 -0.093434 

Meoo 10 8 -1.484924 0.0687819 -0.35 

Mo 

Resolud6n parcial con tratamiento ambulatorio 

R.esgo Valor 1999 Vw2000 Z-tesi P-vaklr Eiooo 

Ba¡o 0.26981 3 0]9]651 O 030303 0 

Med10 20541374 0019981 O 475 

Mo 
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P�volot 

0432 

0 102 

O 161 

0.48 

O /4 

023 

0.2996 

O 152 

0 91 

O 14 

004 

O 13) 

ozo 

0094 

0161) 

0922 

P-vah-

0.1981 

0082795 

P,valor 

O 655�2 

O 069013 



CUADRO 4

VARIABLES APENDICITIS (DIAGNÓSTICOS COINCIDENTES) 

Resolución completa al momento del egreso 
Resolución parcial con tratamiento ambulatorio 
Limitaciones permanentes al egreso 
Limitaciones temporales al egreso 
Muerte 
Grupo de individuos con hallazgos quirúrgicos menores 

Resoluc16n completa al momento del egreso 
Resolución parcial con tratamiento ambulatorio 
Limitaciones permanentes al egreso 
Lim1tac1ones temporales al egreso 
Muerte 

Grupo de individuos con hallazgos quirúrgicos mayores 
Resoluoón completa al momento del eg1·eso 
Resolución parcial con tratamiento ambulatorio 
Limitaciones permanentes al egreso 
Limitaciones temporales al egreso 

Muerte 

TABLA 7 

Vo,¡,of>k 
�CÓ'l <ornplet.1 al fllOITI!:nto del egre10 
f-1.e�c,6,, parcial (O!'lo tr ,1,u,m1ento ambul.,ltono 

VQlor t99'9 

O l/47 

0 19/9 

Valot 1000 

Muerte 

Votroblt 

Resoluc16n compSeta ;aJ 
momet'lto del c�so 

Resoluoón pMd21 con 
tn�ICf1tO ambulatorio 

Umitxiones �tes 

Um1uc:1ones teropor-aH!ls 

Mue,-<• 

T@u coor1.mto resolodón 
complcu. �W y muen.e 

Hallugos menores 

"""" 

Halla.zg0\meñ0fe� 

Hall.ugos m.iyo,-� 

1-laJl.ugos menon�s 

Hall� m.lyores 

H:t.at:gc»rncr,ott".. 

Hal\azp.l"l"l.)yores 

Halla.::� meno<e$ 

Ha!l.u:gmmayore:s. 

H.llta.zgos rroenores 

H.il!a.zgos mayores 

H,µ;ugoc;menore-1-

Ha!lazgc:x. mayor� 

00068 

00104 

o 

TABLA 8 

Volor 1999 

o 78/r 

0,1950 

0./942 

00035 

0.02127 

00115 

re., 

2 JJOJ 

00456 

0.81
8

0 

0./492 

ºº"º 

o 
¡,,, 

l. 1301 

Valo,- 2000 

08287 

0)484 

O 1501 

o 

O 03515 

0.oJl6 

p�Ap,o• 
O 1444 

00351 
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Z•t�.sr 
1 3569 

1.5173 

1.3549 

r J-l94 

P-op,o ... 

01444 

Z-re.s:t 

./ 3616 

06148 

/_]J9A 

1 09536 

'O 9548 

-09766 

0.7110 

P..w-olOf 

008/J 

00645 

00871 

0077B 

?-�:.neto 
01697 

p...i., 

00866 

0.169) 

00901 

O 1701 

O f698 
o (tJ"J 

0.2l54 

P.\blof �;,,,xto 

0 1697 



CUADRO 5

VARIABLES PARTO (DIAGNÓSTICOS COINCIDENTES) 

Muerte fetal 
Muerte materna 
Complicaciones en el parto 
Alumbramiento normal 
Puerperio normal 
Por grupos de edades 

Muerte fetal 
Muerte materna 
Complicaciones en el parto 
Alumbramiento normal 
Puerperio normal 

Por grupos de acuerdo con los hallazgos al momento del egreso 
Toxem1a 
RPM 

Amenaza de parto prematuro 

Muerte ma1ema 

Muertefet.l 

Í(),,m,¡ 

Compkaoooe< en !I parto 

Ai"'1brarmento OOm\ll 

�"°'""' 

Variablt 

TABLA 9

Valor 199'1 

o 

OOIZJO 

03791 

O 1021 

09163 

00;9¡¡ 

TABLA 10

Valor 2000 Z-rcn 

o 

OOlW -0861) 

0•0}5 -O•JJ7 

00831 07244 

09/JB 00990 

0947' f 2l)Q 

,.,a1or 

01945 

0115b 

om◄ 

046()5 

0 IG8ó 

Gn,pod<Edad Volo, 1999 Valor 1000 Z•lcst P.volo, 

Muertfl m:r.tenu 

Hnlll'U).� IO•f'f"'l•O 

RPAI 

An'tel"'IQZOdr:pt,r;o 
p,rma:uro 

H<J.','cur.os IOti'�,a 
o 

RPM 
o 01 -O ,, ,, 

AmC'f'ICtO � po•to o o 

�('fl"l(l'!UíO 

l-iollazgot !O•rtna• 04615 06161 -O J ]48 

RPA'• 01 o 01 

Amt'IW:tt ,Ir ¡x,rto 006.!5 o 00625 

JJll'IIIClluro• 

1/ulla:gu• 10,�miu 

RPII 

,f mrna:11 dr parto 
¡,n:nwwm 

HalJa:gtJ1 l(HfmlO O 9JJ(J OSJJJ 0.0897 

RP\I' 06 o .. -0.lln 

Anrnw:a J, parto n1m �.125 

p1,·mt11wv• 

1/alfr,:su� fu.t�miu 

RPM• ,,. w; .. 0.0222 

A,_.na:11 Jr f"1rtu 
pl"t'nlUIIJro 
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0 2175 

00387] 

0,0684 

O 1907 

02830 

0.1006 

O◄ '16 



CUADRO 6 

VARIABLE EDA 

Resolución completa al momento del egreso 
Resolución parcial con tratamiento ambulatorio 
Limitaciones temporales al egreso 
Grupos de edades 

Resolución completa al momento del egreso 
Resolución parcial con tratamiento ambulatorio 
Limitaciones temporales al egreso 

Tipo de agente patológico 

TABLA 11 

Vanable 
Resolución completa� mom.nto del eg,eso 
Rtsolución p;voal con tratlJnlen:o ,�101 oo 
Un11tac1ones�tes 

Valor 1999 
003910 
0.9551 

Valo, 2000 
0.08l/9 
089510 

lmtaoones tempor.,1'< 01424 

Mutrte 

Te,¡ 

Te,t coo¡coto resoluco6o compl,ta. p;vcol y muerte (Ci>-Cua6'aoo) 3 1842 

TABLA 12 

Vorioble Grupo de edad Valor l9'99 Valor 2000 Z-,est 

fknor·� de}mese<; o 

&>rrf!) m�y f O 6l15 O tf]b3 005f l 
Rt:!duúón completa al momento del º"'" 

e-greso Úl[tf" l V 5 CJIIOS 

Maf0<€'s de 5 onos:• 00625 00454 0.0170 

/.AAYKJrt.� ck Z fi!.es� 

Entre Jm�'I f úTIO O 0)15 09069 0.5455 

ReWi.\JCIÓn p.irQ.JI con tratam1cr\tO 
ambula.tono Enue I y 5 oño-s 0.9705 08775 1.9671 

MO)'Ol'es de 5 años 09375 0.9302 O 1394 

Meno<{"¡: de 2 11/\cscs 

Lwn= Entte 3mest1:,- raño 
pt:ffl\:lf'te11tes �lfe l y5oños 

• MQ¡ores de 5 <>los 
J\1eoor('$" de Z h-1cses 

llmi\ac;1ooé$ temporales 
Emre 3 meses y I año 
E,,u,, 1 y5000$ o O.()l,() -2 0◄6 

k'a;ore, de s anos 0.454 -1.•9•3 

GP-UPO 0.-Sqoo,«J 161 P-Aprox 

Mtf'IO'es de 1 t. le;� 

Te-;t eoneunto res�l6n completa. 
1 Entt e 3 meses ( 1 año 

p.,n:,al y muefte (Ch, Cuadrado) 
úi�e I y5oños 

l""J,,,.sd, 5000$ 
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Z•test P-,alo, 
-1 04679 O 04980 
2 08418 001857 

-24951 0.00629 

P-Aprox Pe.-mro 

00517 0.0788 

P-valo, 

O 1038 

O 3438 

O 19/6 

0.0245 

0.4445 

00243 

00676 

P,e;,rocco 

----



3. CONCLUSIONES RESULTADOS CLÍNICOS

Se acepta la hipótesis nula de ausencia de cambios significativos en los 

resultados clínicos asociados a la introducción del SPFGP. 

Los aumentos globales significativos de mortalidad e infecciones hos­

pitalarias no se pudieron asociar al cambio en el sistema de pago; se pre­

sentaron inconsistencias y problemas de registro entre las bases de datos 

cuya fuente eran los hospitales y el Dane; anterior al período de estudio 

la formas de registro no eran uniformes por lo que no se pudo verificar 

una tendencia; lo que generalmente ocurre con sistemas de pago 

prospectivos son recomposición de pacientes entre la hospitalización y 

lo ambulatorio. En cuanto a las infecoones intrahospitalarias su aumento 

se debió a mejoras sustanoales en su registro por parte de los hospitales. 

• Neumonía: no se halló evidencia de un cambio significativo de los

resultados clínicos en el diagnóstico de neumonía.
• Parto: no se presentaron cambios en los resultados clínicos finales

de muerte materna y fetal en ninguno de los subgrupos analiza­

dos. solamente dos pruebas se rechazan en el caso de puerperio.

igual diagnóstico de entrada y salida. la cual al ser una prueba glo­

bal puede tener problemas al ser interpretada. Sin embargo, al
realizar las agrupaciones de acuerdo con la gravedad previa no se

encuentra que hallan existido cambios en las proporciones en cada

uno de los grupos construidos. por lo cual se puede concluir que

no existió cambio en los resultados clínicos. una vez asumida la

gravedad previa para el análisis de los resultados: en cuanto a la 

prueba de toxemia en el subgrupo de RPM. muestra que existió

una dismmuoón de la proporción de paoentes que presentaban

este hallazgo: en general observamos que no existe evidencia para

decir que hayan cambiado los resultados clínicos en el diagnóstico

parto.

• Apendicitis: una vez realizadas las pruebas sobre los resultados

clínicos no se encontró evidencia estadística de cambios en las

proporoones de los dos períodos analizados. una vez realizados

los agrupamientos; aislando la gravedad previa de los pacientes

tampoco se encontró evidencia de que se hubieran modificado

los resultados clínicos en el d1agnóst1co apend1c1t1s.
• EDA: no se encontró evidencia de que existieran cambios en el

resultado clínico en el diagnóstico EDA; sin embargo, en el sub-
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grupo 3 se encontró que existía un cambio en limitaciones tem­

porales y resolución parcial ambulatoria, la primera con un au­

mento y la segunda con una disminución; los demás subgrupos 

fueron consistentes en términos de que no mostraron cambios 

en varianza, ni en proporciones. Al examinar las actividades inter­

medias se observa que se presentaron cambios en varianza en 

algunos de los grupos de actividades intermedias analizadas, sien­

do mayores los cambios en varianza para el grupo 4: sin embargo, 

no se presentaron evidencias de variaciones en las medias y pro­

porciones de las actividades intermedias. 

1 Generales 

CONCLUSIONES GENERALES 

• 

Características del estudio y resultados cualitativos 
Tiempo de implantación del sistema de pago y concordancia con 
los resultados de la SDS. El período de análisis es bastante corto y 
se cumple, como se había previsto en el marco conceptual. que 
para el año 2000 apenas mioa el proceso de implantación del siste­
ma de pago. Apoyan lo anterior los cambios significativos que mos­
traron las varianzas de muchos de los análisis realizados sobre los 
efectos y. además, pocos cambios significativos en las medias esta­
dísticas: por ejemplo. la prueba de homogeneidad 1ntrameses 1ns1-
núa cambios de las act1v1dades intermedias durante el proceso de 
1mplantac1ón. En este sentido las entrevistas estructuradas todavía 
muestran en algunos casos desconocimiento o falta claridad en la 
estructura de func1onam1ento del SPFGP. Se anota de manera rei­
terativa que, además del corto período de implantación, las bases 
de datos disponibles para facturación y estudios de costos, aunque 
son un adelanto para el sector público. todavía son incompletas 
para este tipo de análisis estadísticos. lo cual reduce la potencia de 
los modelos y su posterior interpretación: esta hmitaoón se trató 
de corregir mediante vanables "pmxy" de costos: para ello se tomó 
como costo fijo el gasto en recurso humano, el cual representa más 
del 70% del total. y se realizó un ajuste del costo variable mediante 
homologación de procedimientos. utilizando el manual del SOAT. 
con las bases de datos del ISS para el mismo período: además de lo 
anterior, se realizaron encuestas tanto a la gerencia como a funcio­
narios adm1nistrat1vos y clínicos de los hospitales y miembros de las 
juntas directivas: los resultados obtenidos mediante análisis 

L 

mul

.

t1variados y cualitativos fueron concordantes con los criterios yj 
cálculos manejados por la SOS para el diseño del SPFGP. 
Sistemas de pago en sector público. El SPFGP de la SOS es com­

-----'---""'arable a la lógica de los sistemas de pago por proceso en su unidad 
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Según objetivos 
de la SDS para 
el SPFGP 

de pago por actividad final. aunque con la adición de los techo� 
troduce incentivos semejantes a los de un presupuesto global por 
líneas de producto; esto cuando los centros están por debajo de los 
topes de factu1·ac1ón. es decir. dependiendo de la distancia de la 
venta de servicios al techo se darían estos incentivos correspon­
dientes a pagos globales; esta combinación. SPFGP y techo. es útil 
pues facilita la gestión presupuesta! de los entes públicos 
financiadores de la prestación. pero pueden perder·se incentivos a 
la eficiencia al ocasionar restricciones no homogéneas. nesgo sobre 
servicios comunes o distintos al nesgo introducido por el SPFGP: 
los casos estudiados en la modelac1ón así lo demuestran. 
Otros resultados relacionados con la gestión. Cada hospital con­
serva unas características individuales y unas cond1c1ones de partida 
que pueden cambiar completamente las respuestas esperadas de 
cada uno de ellos; las amplias generalizaciones de cualquier sistema 
de financiamiento. en general. requerirán ajustes; el modelo de 
pago de la SDS ha logrado impo11antes resultados para el sector 
público hospitalario. como la denvac,ón de información sobre pm­
duct1v1dad y preferencias de los proveedores. el me1oram1ento de 
la rendición de cuentas de las gerencias hacia terceros. y la intro­
ducción de la concepción de financiación de la p1·oducción más que 
del gasto; además de lo anterior. el análisis cualitativo de las entre­
vistas estructuradas aplicadas a la gerencia y a los representantes 
ante las juntas directivas de las ESE destaca como fo11aleza de la 
implantación del sistema de pago el generar tanto una cultura de los 
costos en todas las actividades llevadas a cabo en los hospitales 
como de mercadeo de serv1eios a terceros. 

Objetivos de la SDS 
Eficiencia. 

Aunque la consideración de eficiencia técnica es más amplia que la 
medición de productividad. el aumento de atenciones bajo restric­
ción de recursos demuestra capacidad de reserva en la parte 
asistencial. Esta capacidad de reserva se observa en hospitales o 
zonas con mayor demanda potencial. Los resultados del capítulo de 
financiamiento y producción muestran la relativa d1sm1nuc1ón de la 
producción de aquellos hospitales que no conocen bien el funcio­
namiento del sistema o bien tienen restricción de demanda. espe­
cialmente en el nivel l. En el nivel 11 la tendencia en producción es 
relativamente constante. y en el nivel 111 se tiene una tendencia a 
mejorar la producción. Sin embargo. en el capítulo correspondien­
te a resultados clínicos se observa cómo existen algunos aumentos 
signif icativos de actividades intermedias por diagnóstico a partir de 
la sustitución de actividades intermedias entre sí; por ejemplo. 
rayos X por laboratono en el caso de neumonía; adicionalmente 
a estos cambios de actividades intermedias. y como lo prevé el 
modelo teórico. se intentará aumentar la intensidad de uso de 
ser·v1cios. medida en actividades finales por caso o diagnóstico. 
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Efectos en el 
financiamiento, 

la producción, 
la calidad y los 
resultados 

clínicos 

Autonomía. Se pueden considerar dos tipos de autonomía: la pri-
mera de gestión y relacionada con el margen de discreción o efi-
ciencia de gestión que tiene la Gerencia para diseñar un portafolio 
óptimo: la segunda relacionada con el cambio de dependencia de 
las instituciones con relación al FFDS: en cuanto a la primera forma 
de autonomía. el fundamento del SPFGP permite autonomía de los 
hospitales en la medida que establece pago por actividades finales. 
procesos, como ocurre en algunos sistemas públicos. Sin embargo. 
al establecer tanto productos intermedios como finales con precios 
relativos no b,en diferenciados se distorsionan las estructuras de 
costos y las economías de alcance. lo cual puede restringir la auto-
nomía de optimizar el portafolio de los hospitales de manera más 
eficiente: en cuanto a la autonomía relativa a la dependencia del 
fondo, ésta no varió significativamente en el período analizado. 
Facturación. La 1mplantaoón del SPFGP generó en un principio una 
carga admin1strat1va adicional. pues las ESE se vieron obligadas a 
duplicar el proceso de facturación. Se realiza el proceso a tarifas 
SOAT y luego se migra al sistema de pago. Esto afecta directamente 
la eficiencia de la gestión financiera de los recursos, pues una aten-
ción puede demandar más de una factura. 

Financiamiento y producción 
Situación general 

Gasto. El análisis de la situación financiera arroja que los gastos de 
funcionamiento y nómina de personal asistencial han decrecido (a 
precios constantes de diciembre de 1998) a nivel agregado entre 
tre los años 1999 y 2000. lo que muestra una mejoría en la gestión 
de personal. Es necesario aclarar que los estados financieros mues-
tran grandes aumentos en estos rubros justificados por las 
indemnizaciones a raíz de la fusión principalmente en los hospitales 
de primer y segundo nivel. 
Ingreso. A nivel consolidado los ingresos por venta de servicios en 
términos reales no presentaron un incremento significativo entre 
los años de 1999 y 2000 (aproximadamente 5%). El nivel 11 es el 
que en conjunto presenta un mayor incremento en los ingresos por 

venta de servicios. Pese a presentar un incremento en el porcentaje 
de ejecución de los ingresos éste continúa siendo bajo en los hospi-
tales. lo cual lleva a pensar que en el proceso de presupuestación se 
están sobreestimando algunos ingresos generando con ello un défi-
cit: en cuanto a la caída de ingresos analizada por algunas gerencias 
como consecuencia de los precios o tarifas, ésta se presenta sin dismi-
nución agregada de la producción en los niveles I y 11: para el nivel 111, en 
algunos casos, la proporción se conserva o puede ser menor; lo ante-
rior es un indicador grueso, con la información disponible, del impacto 
de las tarifas en los ingresos, los cuales sugieren ser favorables para los 
niveles I y 11, y apenas restrictivos para el 111. 
Calidad 

Selección adversa. A nivel agregado no se mostraron cambios sig-
nificativos por selección de riesgo de los pacientes. Se verificaron 
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variables de edad promedio. remisiones e inte1·consultas. listas de 
espera. cambios de portafolio y la localización del origen de los 
usuarios. En algunos casos, como apendicitis, se evidenciaron en 
mejoras en la opo,tunidad de la atención. en otros se presentaron 
cambios en lrstas de espera (neumonía y cirugía) muy probablemen­
te como consecuencia de cambios en los portafolios introducidos 
por las tarifas d1ferenc1ales. y en algunos otros, como se manifiesta 
en las entrevistas estructuradas a manejo de agendas por servrcio: 
cambios en la edad promedio sin alteración de los días estancia. 
caso neumonía. pueden ser explicados a partir de actividades de 
revisión de la utilización, como apoyan algunas de las encuestas. 
Para este punto se realizó un esfuerzo de generar un modelo que 
permitiera identificar cambios significativos en el origen de la locali­
zación de los usuarios con resultados ad1cronales e interesantes para 
la idea de pago en red. 
Riesgo moral. En cuanto al riesgo moral, relacionado con la calrdad 
de la atención, como en el caso anterior, no se observan cambios 
en los perfles de práctica médica asociados en las cuatro patologías: 
la literatura explica este fenómeno como un retardo en el cambio 
de costumbres sobre los procesos de atención sobre todo en los 
niveles de mayor comple¡idad: sin embargo, a nivel agregado se pre­
sentaron cambios significativos en las actividades intermedias no 
asocrados a producción o gravedad, los cuales se han asocrado al 
SPFGP: no obstante. el dato más frecuente de las entrevistas mos­
tró restricciones y cambios en los suministros hosp1talanos, ejem­
plo en la dosificación de medicamentos: en otros casos se 
reportaron aumentos subjetivos en los reingresos. lo cual no fue 
significativo a nivel agregado. al menos para las cuatro patologías 
estudiadas. 
Resultados clínicos Ajustados por la gravedad mediante variables 
Proxy. en los resultados clínicos de las cuatro patologías estudiadas 
tampoco se observaron cambios significativos por la introducción 
del SPFGP: Las tasas de mortalidad, complicaciones y reingreso se 
mantuvieron de forma similar 1999-2000.En de�nitiva, no se pre­
sentaron cambios a nivel agregado que indiquen tanto selección de 
riesgos como desmejoras en la calidad y los resultados clínicos. 
Mortalidad e infecciones intrahospitalarias. Los aumentos globales 
de mortalidad e infecciones hospitalarias no se pudieron asociar al 
cambio en el sistema de pago: se presentaron incons1stenc1as y pro­
blemas de registro entre las bases de datos cuya fuente eran los 
hospitales y el Dane: la forma de registro anterior al período de 
estudio no era uniforme por lo que no se pudo verificar una ten­
dencia: lo que generalmente ocurre con sistemas de pago 
prospectivos son recomposición de pacientes entre la hospitaliza­
ción y lo ambulatorio: en cuanto a las infecciones intrahospitalarias 
su aumento se debió a mejoras sustanciales en su registro por parte 
de los hospitales. 
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[ Diseño 1 Dimensiones analizadas 
Unidad de pago

Lo primero a decu· es que el SPFGP no establece de forma purista 
una unidad de pago convencional: su diseño de act1v1dades finales 
se asemeja, como se ha dicho. a un pago por proceso, donde tratan 
de obtenerse costos medios para fijar tarifas: para el caso del SPFGP 
la elección de act1v1dades finales mezcla tanto productos Inlerme­
d1os como finales, lo cual disminuye IncentIvos a la efic1enc1a: 
adicionalmente, los procesos o actividades finales requieren de un 
progreso hacia unidades o especí

f
icas o equivalentes entre servic,os 

ambulatonos y de hosp1tal1zac1ón: pero tal vez lo más seno no sean 
estas observaciones de un sistema de pago que avanza con I·estnc­
cIones hacia formas más depuradas, sino los problemas de informa• 
c1ón y los algontmos utilizados por el sistema de 1nformaoón para la 
facturación: en este caso. la captura de 1nformaoón no fi¡a como se 
espera la acuv1dad de consumo en el ind1v1duo o caso. es decir, no 
es fácil relacionar act1v1dades intermed,as a cada proceso o act1v1dad 
final y esto a un 1nd1v1duo o caso, lo cual difícilmente perm1t1ría llevar 
los costos medios por proceso o act1v1dad final a costos unitarios de 
ef1c1encia. Además. esta l1m,tac,ón agI·ava el supuesto de que cada 

1 proceso es 1ndepend1ente de los demás, acotando las posibles eco­
nomías de alcance que la gerencia puede identificar en su función 
de producoón y por tanto en la opt1m1zac1ón del portafolio: a estos 
resultados debe anteponeI·se el hecho de que la SOS, como com­
prador público trata de optIm1zar también su portafolio público so­
bre las necesidades de la población vinculada. 
Riesgo financiero. Los anteriores hechos aumentan las varianzas en 
costos por act1v1dad final: para el caso. se manejan agrupaciones 
para cirugía y casos espeoales: a partir de aquí y con las limitaciones 
mencionadas. se obtienen los casos extremos (out/Jers). los cuales 

1 pueden deberse tanto a la agrupación misma, es decir más que ca­
sos extremos hacen parte de otra función de producoón, como a 
factores just1f1cables de atenoón. Los modelos ut1l1zados para 
opt1mizac1ón del portafolio mostraron cómo los coeficientes de nes­
go aumentaron en servIcIos distintos a los inicialmente cobijados 
por el SPFGP con la introducción del techo. lo cual lo convierte en 
la verdadera restricción presupuestaria para los hospitales. 
Incentivos. El resultado negativo es que. según el modelo pro­
puesto. no hay Incent1vos homogéneos sobre la eficiencia técnica: 
los anteriores elementos más la distanoa al techo, introducen in­
centivos para maximizar actividades finales por caso, patología o in­
dividuo: es decir, habría incentivos a aumentar actividades finales. 
aunque disminuya el número de act1v1dades intermedias por· cada 
una. Los mecanismos teóricos para que esto suceda pueden ser: 
cambios en las clasific:ac,ones utilizadas por las instituciones hospita­
larias. cambios en algunos protocolos y cambios en facturación y 
base de datos para act1v1dades finales no reconocidas por el Sistema 
de Información. Los 1ncent1vos conjuntos de la unidad de pago y el 
nesgo financiero produc1r-ían a la larga especialización de las 1nstitu-
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Conclusiones 

finales 

Generales 

oones, pero no necesariamente sobre sus ventajas comparativas, 
sino sobre las estructuras de costos, según el grado de aversión al 

1 
riesgo de las gerencias. Frente a las limitaciones menoonadas, ma­
yormente con relación al uso de los algoritmos y el sistema de in­
formación. los costos unitanos tenderían a ser ,nflac,onanos y,
además, aunque en menor cuantía, igualmente los ajustes por casos 
extremos, donde las medias de los casos limítrofes (border/111e) ten­
derían a ser- casos extremos. aun bajo el supuesto de una distnbu­
ción normal. 

• Un sistema de pago no puede analizarse de manera 1ndepend1ente
del resto de políticas y mecanismos que t,ene el financiador so­
bre el proveedor: en este sentido. el SPFGP es coherente con 
los objetivos sociales y técnicos propuestos en 199 9. 

• Las restncoones y distorsiones de incentivos en el financiamiento
provienen de tres factores no controlables en el corto plazo: la 
no d,v,sión neta de funoones de financ1am1ento y p1·ov1s1ón: el
sistema de ,nformac1ón y sus algoritmos y, finalmente. la 1nt1·0-
ducc1ón de subsidios al gasto en el financ1am,ento de la mayoría 
de sistemas públicos (los sistemas de pagos con unidades de pago 
gruesas tienden a perder información en relación con otro tipo
de unidades de mayor desagregación). 

• Las hmitac,ones de los efectos esperados del SPFGP sobre la efi­
c1enoa de gestión y la compet1t1v1dad de los hospitales. en su ma­
yoría, provienen del volumen del gasto fijo. de las restncc,ones 
de demanda para la venta a terceros (monopol,os geográficos) y 
de problemas propios del diseño del SPFGP. 

RECOMENDACIONES 

• 

1. Se requieren cambios urgentes en el Sistema de Información y sus 
algoritmos de captura, como ejemplo se tiene el algoritmo utilizado para 
este trabajo que proporcionó información adicional sobre el Hospital 
Simón Bolívar, insuficiente en los algoritmos precedentes, aunque con­
servando buena correlación con los resultados del resto de hospitales. 

2. Los cambios anteriores requieren de una auditoría más allá del análisis
de cuentas si se quiere conocer más a fondo la función de reproducción 
de los hospitales: es decir individualizarlos y garantizar mejoramiento de 
la calidad. 

3. Se requiere conocer la capacidad máxima de optimización que intro­
duce como incentivo el SPFGP en unión con el techo: los modelos 
utilizados en el presente estudio permiten determinar de manera estáu-
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ca algunas de estas mediciones, incluyendo economías de alcance para 
la optimización de portafolios, pero se requiere mejor información; por 
ejemplo, simulaciones con escasa información, por tanto poco sólidas, 
arrojaron un potencial limitado de optim1zacrón; para ello se hace nece­

sario: i) mejorar la información disponible; ii) identificar hospitales que se 

comportan como monopolios geográficos (donde su rentabilidad o 

autosostenibilidad dependerán más de variables de entorno y demanda 

que del esfuerzo en su eficiencia de gestión). Para este último punto se 

hace necesario profundizar el análisis de tiempos, barreras y preferen­
cias de los usuarios. dado que los análisis de localización, los cuales no 

cambiaron significativamente entre 1999-2000, mostraron en muchos 

casos dispersión y traslape geográfico en algunos hospitales; es decir, 

pensar en pago en red pasa por este análisis y la definición de los que 

son monopolios geográficos; iii) un pago en red requiere precios de efi­

ciencia. para lo cual es requisito alguna medición de eficiencia técnica o 
de fronteras de mejor práctica. 

Sobre el diseño del SPFGP 

4. Que implican cambios en el origen y flujo de recursos: redefinir por

líneas y bolsas de financiamiento globales. donde la eficiencia sea una

forma de acceso a los recursos y un incentivo a la especialización vía

sustitución de actividades por rentabilidad sobre sus costos medios; lo

anterior se asemeja a las estrategias de mercado interno y competencia

pública de los sistemas públicos de salud.

S. Que implican cambios en el mecanismo de financiamiento: la segunda

opción consiste en soluciones de esquina con incentivos a la calidad, donde 

llegar al techo normalmente producirá ingresos marginales decrecientes, 

como desincentivo al aumento en la intensidad de uso de los recursos, a no 

ser que auditorías de revisión de la utilización constaten al hospital como de 

buena calidad y esta reducción de ingreso no se presente; en esta opción la 

idea básica es la de unir el riesgo del techo con el sistema de pago en un solo 

mecanismo. basado en precios diferenciales. 

6. Una alternativa a la unidad de pago, la cual no rivaliza profundamente

con el sistema de pago actual. podría ser la redefinición de las actividades 
finales. de tal suerte que éstas se acerquen más al concepto de productos 

finales. En este sentido, se podría usar como unidad de pago el egreso o la 
estancia, siendo preferible la primera por los incentivos que transmite. 

7. Que implican ajustes al esquema actual: por la tercera vía se efectua­

rían pagos en red con pocos ajustes sobre el sistema de pago actual:
esto es, mejorando los algoritmos, el procedimiento estadístico y los
supuestos de distribución normal. etc.
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