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RESUMEN
o—

OgjeTivo: el objetivo general del estudio es evaluar el impacto para el
ano 2000 en los aspectos financieros, de calidad de la atencion, desenla-
ce clinico e indicadores hospitalarios debido al cambio al sistema de pago
fijo global prospectivo (SPFGP) implementado en las empresas sociales

del Estado de nivel I, Il y lil de atencion adscritas a la Secretaria Distrital
de Salud (SDS) en 1999.

FUENTES DE INFORMACION: se consultaron tres tipos de fuentes; como
fuente primaria de datos se consultaron 2400 historias clinicas. de todos
los hospitales de la red adscrita la SDS (29 antes de fusionar); como
fuentes secundaras se consultd informacion financiera, epidemiologica y
de produccion de la SDS y algunos hospitales; también las bases de datos
del trabajo de Fedesarrollo y de las interventoras de la SDS: como terce-
ra fuente se realizaron entrewvistas a los gerentes de los hospitales, a las

coordinaciones de enfermeria y a miembros de las juntas directivas de
los hospitales.

DiIseENO DEL ESTUDIO: se plantea un andlisis econdmico, apoyado en
entrevistas. sobre los efectos del cambio en el riesgo financiero efectua-
do por el cambio en el sistema de pago: dada la complepdad del estudio
se establece un esquema para su analisis. asi: 1) todo sistema de pago
transmite incentivos asociados a la unidad de pago y riesgo financiero
que ocasionaran o no distintos comportamientos en los hosptales: 1) los
comportamientos dependeran del grado de implantacion dptima del sis-
tema de pago. y m) los efectos anteriores y su magnitud en la gesudn.
calidad y resultados clinicos estan tambien nfluenciados por otr-as varja-
bles no asociadas al sistema de pago: s¢ establecen varios modelos para
la resolucion. asi: 1) modelo de eleccion gerencial basado en una estruc-
tura de monopolio dual, para identificar los ncentivos provenientes del
SPEGP y acotar el alcance de su efecto: 1) modelo de optimizacion basa-
do en utilidad esperada del beneficio para determmar los rnesgos sobre
los servicios del hospital. defimdos como umidad productiva bisica. y i)
modeios adicionales para normalizacion de eravedad e identificacion de

sus determimantes. modelo de locatizacion de la demanda v L técmica de ope
raciones efectivas para los resultados hrancieros
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RESULTADOS PRINCIPALES: 1) se presentan incrementos discretos en la
productividad de los hospitales, con disminucion de las actividades inter-
medias; i) con la informacién 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 presupuestal se convierte en la mayor restriccion: i) no se pre-
sentan cambios significativos sobre la calidad. la satisfaccion y los resulta-
dos clinicos. Se detectaron cambios significativos en las varianzas como
producto del proceso de implantacion.

ConcLusioNEs: 1) un sistema de pago no puede analizarse de manera
independiente del resto de politicas 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 i) las restric-
ciones y distorsiones de incentivos en el financiamiento provienen prin-
cipalmente de tres factores no controlables en el corto plazo: la no
division neta de funciones de financiamiento y prowvision: el sistema de
informacion y sus algoritmos y. finalmente. la introduccion de subsidios al
gasto en el financiamiento de la mayoria de sistemas publicos; iit) las limi-
taciones de los efectos esperados del SPFGP sobre la eficiencia de ges-
tion y la competitividad de los hospitales. en su mayoria, provienen de!
volumen del gasto fijo, de las restricciones de demanda para la venta a
terceros (monopolios geograficos) y de problemas propios del disefio
del SPFGP

Pacagras cLave: Secretaria Distrital de Salud, Sistema de Pago Pros-
pectivo, calidad; unidad de pago. riesgo financiero. operaciones efecti-
vas, modelo de eleccion gerencial.

INTRODUCCION
o

El sistema de pago fijo global prospectivo (SPFGP) fue implantado en las
Empresas Sociales del Estado de los niveles I, |l vy lll de atencion a finales
de 1999 por la Secretaria Distrital de Salud (SDS) de Bogota: esta estra-
tegia busca estimular en los hospitales la eficiencia en el proceso de aten-
cién a los usuarios. de tal forma que se paga por paciente atendido en
actividades finales y no por servicios intermedios: especificamente los
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objetivos promulgados por la SDS fueron: i) estimular en los hospitales la
eficiencia en la atencion de los pacientes; i) dar libertad a las instituciones
para la organizacién de los procesos de atenciédn v i) simplificar el proce-
so de facturacion. Las actividades finales o agrupaciones que como producto
se identificaron fueron: promocion y prevencion, atencidn médica general
electiva o urgente, atencién médica especializada electiva o urgente, egreso,
tratamiento odontoldgico terminado, parto, cesarea y cirugia.

MARCO CONCEPTUAL Y DISENO DEL ESTUDIO
@

FINANCIAMIENTO PUBLICO DE LOS SISTEMAS DE SALUD: el énfasis actual en las
politicas sobre financiamiento publico de los Sistemas de aseguramiento en
salud esta puesto en como el gasto en la salud puede tener una mayor cohe-
rencia con las finanzas pdblicas 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 prestacion de los servicios.

NECESIDAD DE LOS SISTEMAS DE PAGO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLI-
TicAs: para que los anteriores objetivos sobre financiamiento publico 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 aplicacién directa de cualquier politica de
eficiencia en el gasto; sin embargo, para lograrlo se hace necesario un
mecanismo que analogamente al precio cumpla esta funcidn para los
agentes del sector:; los sistemas de pago son este mecanismo.

DiMeNsIioNEs?: las dimensiones de los sistemas de pago, ademas de
diferenciarios entre si, contienen en su disefo tres conceptos relevantes
para el funcionamiento de la oferta y la demanda del sector; estos ele-

La principal razén por la cual los mercados de la salud no podrian llegar a ser con-
vencionalmente competitivos la describe Arrow en las siguientes palabras: “los pro-
blemas especificos de los servicios médicos... pueden explicarse como ajustes a la
existencia de incertidumbre tanto a la existencia de la enfermedad como a la eficacia
de su tratamiento”.

Pope. citado 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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mentos son: primero, la determinacion del producto y los incentivos a la
eficiencia técnicadefinidos 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 razon, el proceso de optimizacidn, lo cual afectara
los insumos v la calidad asociada con este producto. La segunda dimen-
sion se refiere al riesgo financiero inmerso en el grado de agregacion
que tiene la unidad de pago. el grado de agregacion, —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, segin el grado de prospectividad del sistema de pago: estos
elementos que generan el riesgo financiero (cudnto 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 asignativa
en la produccion de servicios. La tercera dimension se refiere a los cos-
tos de transaccion’® de los cuales participa el sistema de pago para su
funcionamiento: es decir, cudnto 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-
clencia que puede generar.

CRITERIOS PARA EL SISTEMA OPTIMO: el resultado de estos tres elemen-
tos establece la eleccion y evaluacion de un sistema de pago Optimo. el
cual seria aquel que: i) da respuesta a los objetivos del comprador en
concordancia con la orientacion y restricciones globales del sistema. v la
autonomia 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; i) como se ha dicho, los costos de transaccion 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.

-CONCEPCION DEL DISENO DE UN SISTEMA DE PAGO: se establece de ma-
nera comparada una aproximacion con el SPFGP de la SDS como com-
plemento a la descripcion general que se hace mas adelante.

Definidos como aquellos en que incurre el mercado para funcionar; por ejempio:
los costos de blsqueda y generacion de informacion. los costos de negociacion y
contratacion, y los costos de supervision de cumplimiento de los contratos.
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Cuapbro |

CONCEPTOS BASICOS PARA EL DISENO DE UN SISTEMA DE PAGO

CRITERIO Y CONCEPTOS

SISTEMA DE PAGO RELACIONADO CON EL
EGRESO

SISTEMA DE PAGO POR PROCESO

UNIDAD DE PAGO

La unizad de pago se define
por el nivet de agregacion de
ervInos que Contient

B nrvel de agregaoon elegido
determing ¢l producto a
oprni2ar {productos
ntermecos, Hroductos
finales)

E' egreso supene la agregac én de estancas por caso
aterdido. antes en 13 2513nC:a "0 se anticipaba e mimero
de e51ancas sino de procesos por estanca, <uando se
deode por el egreso se anticipan el nismero de estaxias
POr egreso y por ende el tfe procesos € igualmente @
wuimerg de servicios

Bl incertve ya ro es maximiar ngmero de estancas, sno
de egiesos

Puede considerarse el sguiente grado de
AAUPAION A1 SO O activicad - prodixto
intermedio; involucia el concedto de escalas Ce
Produccion por procucto y econxrvas de alcance
£1inceativo ya no es Axrmizar el iKimero de
productos o satividades witeamredas sino s
+entajas ComMParativas en tecnOIOg ¥ imado a
traves Ce w1 ponafolio dplime ce proesos

CARACTERISTICAS DE
{AS AGRUPACIONES

1. Las agiupaciones deden
Recoger funciones de
producodn homogéneas para
dismirar 13 vanabilkead y L
IPINCIGH de asos extremos
por agrupacion; ko anteaor
facilits 1a dertficacion de

WO LrTICS

Y Pemuits economias ce
eIl y Jcdie

3 M autononmia en fa
optmizacén del partaloho
para el fimtonamiento de kos
INCONVOS.

A ser L7 AZURICON DASACY et Predulios homendériees
é5tat terxden 3 tener un CoMpenanuerio en termines de
€OS10s swanlan, 4o ¢s el egieso. agrup.ado segin GOR se
produce con Un claro cateno de consumo de recursos
homogeneo, y sus variacones deperden de L decision
médica b gravedad y ¢! azac. por 0 que es posdic
detectar valores exiremas Guc respanden a un Carkter
puramente €stocdsiko o no controlabit. lo cual es utid para
reduor la vanabiidad de 105 consumos. sdentificar prrecios
con relacion 3 Les o808 Niedios ¥ hxer Jredehbies s
estricturds e (oS0, de st orma s posible eslabierer
Ln optimo de comp*a

Bopoy Bowe) ~ oo Blaod

La untades de pago por prox €so petmien

A1 UMICONES FIUESAS CON A rayor grado de
incertidierdre que los anterores: paa dsmanun ko
parcalmente se utihzan sitemas de clasdicaion de
PACENLES ¥ COSIE0 POr PrOCesa. sey L4108
cleawentos los ajustes sobre las winfas Mo auistadas
cubnran costos Imedios Con ung voiatiidad aka
haceéndose necesano fa xdentéacion de <asos
exteernos. dentro de los cuales cabian aquélios no
producto de cowos justdicavles sno det 1o de
2grRacon y su rekxca con los procesos de
Droducudn Que ceterming: e dec. [os casos

extt ernos (ocuthers) pueden ceberse a que

©f oductos con aertas caracieristicas homogeneds
de consumos, se ecuentran distantes alos
consumos medios de? proceso. Los casos extremon
podrian ser 0tros pioductos ¢enro otto tpo ce
agrupsoadn més desagregada; en este punio vale @
pena anotsr que o SPFGP se aseme)a en sus
J3rupacsones por acnvdad final a 1os procesos,
presentando adenids mezcla de productos nakes
con ntermedios ¥ ambulsior:os con hosptalwios lo
<wdl podnly INtroCuCir Nyor vastabihicad. perdida
de ncentvos haci b optimizacidn mitegral del
oortatohd y algin desaprovechamsento de las
cconomias ce akance vistas desde Ls necesxlades
de kos ncanduos.

'OBJETIVOS DE
OPTIMIZACION E
INCENTIVOS

Maxsmezar o nisnero de e2r¢s0s y disiwwir el nimero e
AENGONes nnNecesanas.
Se dan incentrros 4 L selccodn de nesgos ¥ nesgo monl

Manimuzar e nimero o€ procesos de atencda por ]
indradue y disminue producios mermedios por
atencon; de otra forma, y consicerando e caso del
SPEGE como postenomiente se verd refielado en
ol modelo e cecodn. se aumentana el nimero de
atenciones finales innecesaras. Al Mismo tiernpo
que se contrenen actividades O oroductos
ntermedios

Hay inxentevos 3 selecaonar nesgos deperd eixio
de L posibdao de aumentar procesos o
actadades finales por ndracuo; tambidr pueden
duse comportamuentos de nesgo moral
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CRITERIO Y CONCEPTOS | SISTEMA DE PAGO RELACIONADO CON EL |SISTEMA DE PAGO POR PROCESO
EGRESO
CALIDAD = -
frlJ
-
| / I\\ f
i \ |
] | =
] Tt F i =
El grafico muestra cl objetvo de la fijacidn de una tanfa con | La 3grupaodén de productos distinto. no garantiza
un producto deterninado. En &1, se relaoona b tanfa con | que la tarda perirvta llevar la aterxidn a un punto
elnvel de Qlidad en 13 prestacidn del senvicso para maximo de caidad con un gasto minimo. El grafico
multiples pacientes. Asi, se puede seleccionyr la anfa que | muestra ¢ comportartuento que podefa genera
genere 1a mejor relaada cabdad ¥ costos und SO tarfy fiRda en el promedio de los <ostos
de produccidn de dos pradicios druntos
HOMOGENEIDAD | Cuando se conoce b verdadera estnictwra de produccion, | $i se unen dos producto, podriamios generor un
" se pueden identficar procesos eficentes En el grifico se conjunto de produccién como el determinado por lo
! ‘l".;‘- dustran Jos requenmientos de insumos para la produccidn | linea negro Yo, ef cuol no reflejo fos condiciones de
5 de una undad del producto Y1 y Y2 (linea 3zul y knea roja | produccién de fos dos productos Y1, Y2
respecivamente) Note que con un diserio basado en
productos. es posible establecer 35 canudades de wsumos

necesancs

CONTEXTO
La implementacion del SPFGP se hizo en medio de un paquete de
politicas integradas que implicaron ajustes estructurales, de finan-

ciamiento y del modelo de atencidn de los hospitales de la red adscrita a
la SDS.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Evaluar el impacto del cambio al SPFGP en los aspectos financieros,
de calidad de la atenciéon y desenlace clinico.

METODOLOGIA
O

El problema se estructura como de asociaciones causales entre un
sistema de pago y un comportamiento institucional; asi: i) se relaciona el
riesgo financiero transmitido por el SPFGP con los resultados clinicos, y
las decisiones gerenciales de su implantacién con los cambios cualitativos
y cuantitativos de la prestacion del servicio; ii) se identifica el mecanismo
y la unidad de andlisis que recoja la exposicion al riesgo financiero de la
institucion y los cambios de comportamientos explicativos de los efectos
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en estudio; dicha unidad es el servicio; iif) identificados los anteriores
elementos, se determina cuanto de este efecto es o no debido al sistema
de pago.

FicHA TECNICA

Area de estudio: Bogota

29 hospitales de la red adscrita de la SDS: se tomaron 29 porque uno de los
hospitales, Suba, negd la autorizacidn para consulta de historias clinicas, y los
otros dos mostraron informacidn no codificada para extraer la muestra.

Para el componente de resultados clinicos se trata de un estudio retrospecti-
vo, documental, antes/después, por periodos de un ano para 99-2000.

Se realizd un muestreo estratificado por niveles de atencion.

La muestra tuvo como unidad el egreso hospitalario por cuatro causas: parto
normal, neumonia, apendicetomia y enteritis.

Se reahzaron 2400 encuestas sobre historias clinicas

Se realizaron tres tipos de entrewvista: a las gerencias. coordinaciones de en-
fermeria y miembros de juntas directivas.

Se aplicaron andlisis uni y multivariados. incluyendo panel-data.

EVALUACION DE LOS EFECTOS FINANCIEROS
@

ESQUEMA DE TRABAJO

La evaluacion 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 perseguia la Secretaria Distrital de
Salud con la implementacion de dicho sistema de pago: mejorar la esta-
bilidad de los hospitales a través de la asignacion eficiente de los recursos
y el mejoramiento de la productividad. El andlisis del impacto financiero
del sistema de pago tuvo en cuenta los siguientes elementos:

Participacion del SPFGP dentro de las fuentes de financiamiento.

2. Andlisis agregado del impacto del SPFGP Casos agregados por nivel.
3. Grado de implementacion de un sistema de gestion racional

optimizador del SPFGP a partir de la aplicacion 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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ESTRUCTURA GENERAL DEL ANALISIS FINANCIERO

La evaluacion identificod cinco aspectos que miden el efecto sobre la

estabilidad financiera. la asignacién de recursos y el nivel de productivi-
dad. asi:

I. Andlisis de la estabilidad financiera de lared a través del esquema de operacio-
nes efectivas* estudiando variables como liquidez, ahorro, déficit. financiacion
y capacidad de sostenibilidad del Hospital.

2. Impacto del SPFGP en los ingresos por venta de servicios de as ESE. estudian-
do la participacidn 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 repercusion sobre la ejecucidn presupuestal, tratando de lograr
una aproximacion a su efecto sobre la hquidez.

4. Andbsis de produccion frente a ingresos.

Andlisis cualitativo a la gestidn 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

Andlisis consolidado hospitales
Durante el ano 2000 el déficit presupuestal se redujo en un 34.5%.

como consecuencia de la disminucién de los gastos de funcionamiento
(-2%) y ndmina-personal asistencial (-3%): lo anterior muestra un cam-
bio en la tendencia del gasto, ya que entre 1995y 1997 éste crecidé un
249%>3; en cuanto a la inversidén®. aunque no representa una participa-

La metodologia de Operaciones Efectivas reclasifica. bajo critenio econdmico. las
cuentas presentadas en las ejecuciones presupuestales. pasandolas de un listado a
una estructura mds coherente para el andhsis econémico y financiero. Por esta ra-
zon., no se atiene fielmente al ordenamiento ni codificacion presupuestal de 1a Insti-
tucion.  El criterio econdmico agrupa los ingresos de acuerdo con su origen y los
gastos de acuerdo con su destinacion.

Fedesarrollo. Aproximacion a la medicion de la eficiencia econdmica y eficiencia de
la gestion en los hospitales publicos del Distrito de Santa Fe de Bogotd. Secretaria
Distrital de Salud, 1998.

En este apartado se entiende como inversion la partida presupuestal correspon-
diente a mejoras de infraestructura. equipos. etc. No incluye la nomina y los apor-
tes del personal asistencial. Igualmente no :ncluye la inversion que la SDS realizod
en los hospitales. ya que estos recursos no ingresan a formar parte de los presu-
puestos de los mismos.
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cion importante en ninguno de los dos anos muestra una fuerte caida
del 56% en el ano 2000, concentrandose 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 mejoria en su recaudo, luego no se generan exceden-
tes para financiar programas de inversion.

De otro lado, se destaca el mejoramiento en el recaudo por venta de
servicios, pasando del 81% en 1999 al 85% en el 2000; sin embargo,
aun sigue siendo bajo y explica el déficit presupuestal’; 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 ano 2000 hubo una reduccion
al 19,1%.

Tasia |
OPERACIONES EFECTIVAS
ConsoLibabo GeNeraL ESE
PESos CONSTANTES (DICIEMBRE |998)

1 o |
Ejecucion 2000 Ejecucion 1999
% Ejocuwcan 9% Ejecucron ‘f'v" % rea)

Ingreson Venta de Serucios 189 130 557.677 854% 80 194 300 A8Y 81 2% 5.0% |
Trangerencas 45962 744 205 92.7% 42065 173 65e 13 7% .3%
QCastos hunenaren e 110042 110873 94 0% 112 282.11.1.99¢ 96 8% 20%
Gastos p2rsonal Asstencial 146 467 264 259 9318% 51 586360770 98 2% L3 4%
Deficit 0 Ahocro Comente {21.416 376 249) (14 609.301 2)5) -381%
Recursos de Canitd 3862 794337 87.4% 9444358 213 94 9% -59 1%
Ahorro disponible (17553581 912) 125 164943002} 3029
hiveeudn | 1628.407 648 76.2% 3.714 266,137 95.19% 56 2%
Défcit ahos mntebwores ! 100 325 438 £6.2% | 557835611 87.2% 810%
Déficit o Superawt Vigencia (19.282 314.998) 1(29.437.044.750) -34.5%
Reconocimventt vigencus anter<x es 26 522 §81.951 80 3% 3] 750 525.394 90.2% 16.9%

[ 7240569953 2 0% [ 2313480634 6.6% 213.0%

Fuente: estados financicros de 1a Direccién de Finanzas de ta SOS. 1998-2000.

Se encontro una reduccién en la relacion entre los gastos de funcio-
namiento y ndmina-personal asistencial, y los ingresos corrientes, oca-
sionada por el incremento en los ingresos y la reduccién de los gastos;

De acuerdo con el estudio de la Secretaria Distrital de Salud, para el ano 2001 se
estima que la subejecucidn de los ingresos explica el 44% del déficit presupuestal.
La participacion de las ARS dentro del totat 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.
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en el afo de 1999 los gastos representaron el | 15% de los ingresos y en
el afo 2000 el 109%:; lo anterior no permite cumplir con el principio de
autogeneracion 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 presupuestacion, como conse-
cuencia de la elevada estructura de costos fijos denominados Gastos
Minimos Esenciales®; para el afo 1999 el presupuesto mostraba un défi-
cit corriente estimado de 5.400 millones, con resultados del orden de
34.600 millones; en el ano 2000, mediante una reduccién en los gastos
de funcionamiento y de némina-personal asistencial, se estimé 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 principaimente con el Fondo Financiero. Este rubro
permite que los hospitales pasen de una situacion deficitaria a tener su-
peravit.

Andlisis de produccidn frente a ingresos

Al realizar un andlisis de la relacion de la produccion con los ingresos
anivel agregado y por niveles, con la informacidn disponible, se pueden
observar tendencias del comportamiento por nivel, asi:

I. En el primer nivel los ingresos crecieron pero la produccion pre-
sentd una tendencia negativa, posiblemente explicada por la dina-
mica de precio y portafolio; es decir, posiblemente los cambios de
portafolio y los precios relativos favorecen al primer nivel con res-
pecto al afo 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 produccion
por lo cual el aumento en los ingresos incrementa automati-
camente el precio promedio estimado para las actividades en pro-
porcion similar; al igual que con el anterior, la dindmica de precio
y portafolio orienta hacia un comportamiento, en este caso, mas
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-
ducciodn, conllevando a un crecimiento menor en proporcion a los

¢ De acuerdo con estudios de la Secretarfa Distrital de Salud, en el ano 200! los gastos

minimos esenciales representaron en promedio el 70% de los gastos totales.
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precios promedio estimados; esto significa un mayor esfuerzo de
posniveles Il que alcanza a compensar los cambios en portafolio y
precios.

Estos andlisis se realizaron a nivel agregado observando el comporta-
miento de ingresos y produccién; es de anotar que una informacion mas
completa permitiria establecer la relacion de precios mas exacta entre el
sistema de pago por actividad y el SPFGP. para definir magnitudes de
impacto sobre los ingresos.

CONCLUSIONES FINANCIERAS

* Lagestion 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.

* FEl gasto sigue siendo la variable determinante de la estabilidad fi-
nanciera; en este sentido el techo presupuestal se convierte en la
restriccion mds importante de los recursos de atencion 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 segin nivel de atencion y agrupacion de actividad fi-
nal; a nivel agregado los precios no causarian una inestabilidad fi-
nanciera significativa; lo anterior no descarta que, algunos
hospitales de tercer nivel presenten disminucion de sus ingresos
por el cambio de precios.

Andlisis cualitativo a la gestion financiera de los hospitales a
través de entrevistas estructuradas a los gerentes y representantes
a las juntas directivas de las ESE (conclusiones)

I. Andlisis de las estrategias definidas sobre las fuentes de financiacion
del hospital

* Cuando los gerentes se enfrentan a la restriccion del techo. las
tarifas y agrupaciones pierden importancia relativa, convirtiéndose

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 65 -



el techo en su mayor preocupacion, generando tdcticas para gestio-
nar la restriccion como listas de espera. negociacion 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, estan seguros de que es una politica
a largo plazo y prevén una dependencia promedio del fondo del
70% durante los proximos cinco anos.

Andlisis de las estrategias definidas sobre los costos y gastos

El apoyo en los sistemas de facturaciéon entregados por fa SDS no
facilitan su gestion 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 atencion.

La mayoria de los hospitales tienen una planta de personal muy
costosa (costos de prestacion de servicios) y el SPFGP no tiene en
cuenta las caracteristicas particulares de cada hospital.

La iliquidez afectd directamente los recursos destinados a la com-
pra de materiales y suministros.

La evaluacidn 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 implico la prestacion de servi-
cios de otros niveles de atencidn (tanto hacia arriba como hacia
abajo). generando competencia entre hospitales.

. Andlisis global de la implantacion del SPFGP por parte de la gerencia
Como mecanismo de apoyo entre fos hospitales adscritos las re-
des no han tenido un desarrollo real.

Los directivos del hospital empiezan a interiorizar la ldgica de los
sistemas de costos aunque no los tengan, pues sus estrategias tra-
tan de mejorar los protocolos de atencidn 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 seleccion adversa y a generar listas de espera.

Es importante anotar que es relativamente baja la cantidad de di-
rectivos que han realizado ejercicios que les permitan entender la
relacion entre los costos y el SPFGP
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La impresion general de las juntas hacia el sistema de pago es que
no es justo de acuerdo con la operacidon de las ESE, sin embargo,
vale la pena aclarar que esta impresion es producto, principalmen-
te, de lo que transmite la gerencia, mas que de un adecuado co-
nocimiento del SPFGP

Anotaciones de las entrevistas:

Las ESE adscritas a la SDS fueron concebidas en términos de sub-
sidio a la oferta y no a la demanda. luego se pasd convertir a las
ESE en empresas bajo el sistema de mercado abierto cuando no
fueron disefadas 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 informacidn, de
costos, manejo de redes de atencion) en las ESE y esto no es
cierto, lo que se ha convertido en un impedimento para la
implementacién del SPFGP.

CALIDAD Y SATISFACCION DE LOS USUARIOS
-

|. ESQUEMA DEL TRABA|O

La calidad es evaluada a partir de los cambios en los “perfiles de prac-

tica médica”; estos perfiles pueden ser definidos como tasas de actuacion
médica que se incorporan a los procesos de prestacion sobre tiempos y
poblaciones predeterminados, lo cual permite patrones de comparacion
entre diversos agentes, evitando los sesgos de actuacion individual; son
ejemplos: dias de estancia por procedimiento, nimero de actividades
intermedias por diagndstico, medicamentos, dosis por patologia, etc.’: la
hipdtesis nula es que no hay cambios en los perfiles de practica médica
—léase actividades intermedias—, por laintroduccion del SPFGP; como
hipdtesis nula suplementaria tampoco se encontrara un aumento de las

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

cionarto comentado de economia de la salud. Masson, Barcelona 1998.
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varianzas en algunos casos como indicio de implantacién del sistema de
pago. dado su corto tiempo de implantacion; los patrones buscados se
identificaran como de pertinencia, oportunidad e integralidad: el mayor
exponente de pertinencia son los resultados clinicos, pero ademas se
expresaran tasas o estandares externos como medida de orientacion de
esta cualidad cuando los hallazgos presenten cambios significativos.
Como indicadores de la oportunidad se utilizaran listas de esperay tiem-
po de observacion:; finalmente, para la integralidad se usaran las tasas de
remision, traslado y personal que atiende el evento, cuya fuente son ias
encuestas de las cuatro patologias, para medir cambios en la satisfaccidon
de los usuarios se tuvo como objetivo analizar fuentes secundarias de
informacién provenientes de las interventoras contratadas por la SDS;
los datos obtenidos no tenian elementos de comparacion para los anos
en estudio; ademds de lo anterior, los mas consistentes sélo se identifica-
ron para 1999; asi que se procedio a comparar las respuestas de funcio-
narios de los hospitales, de la SDS y de los resultados del premio de
calidad 2001 del Centro de Gestion Hospitalaria para orientar sobre
posibles problemas en la satisfaccion de los usuarios.

2. HALLAZGOS

Cambios en la oportunidad

Listas de espera

Con limitaciones en la informacion no se detectaron cambios en los
tiempos de espera, si en sus varianzas; en este sentido las encuestas a las
gerencias y las coordinaciones de enfermeria admiten cambios parciales
por manejos de agenda hacia finales de 2000, probablemente no detec-
tados en los andlisis hechos.

Tiempo en observaciéon

Medido sobre apendicitis, no se detecta un cambio significativo en el
tiempo de espera, sin embargo, existe evidencia estadistica que muestra
que la varianza en estos tiempos cambid favorablemente.

Cambios en los perfiles de practica médica por patologia

Promedio dia estancia

APENDICITIS: no se detecta evidencia de cambio significativo en el pro-
medio dia estancia, ni en la volatilidad de estos mismos.
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NEUMONIA: para el caso de las neumonias no se detecta evidencia
significativa que muestre que el promedio dia estancia se afectd por el
ano. Se detecta evidencia significativa que muestra que la varianza de los
dias estancia cambid.

PARTOS: no hay cambios significativos en el promedio dia estancia de
los partos por cuenta del ano; sin embargo, se presentan cambios en la
varianza de modo similar a los obtenidos para neumonia.

EDA: se presentan hallazgos similares a los anteriores, sin demostrar
cambios significativos en la media de dias estancia de enteritis asociados
con el ano.

Integralidad

Para las distintas patologias 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 aio esté explicando el nimero de remisiones. Se
considera pues que en apendicitis no hay cambos significativos en las
remisiones.

NEUMONIA: las pruebas de independencia no indican evidencia sobre
la existencia de una relacidn entre estas variables (remisiones y ano),
luego no se detecta la presencia de cambios significativos en el nimero
de remisiones; al igual que en los casos anteriores, no existe evidencia
de cambios significativos en el nimero de remisiones como consecuen-
cia del ano.

Traslados

APENDICITIS: existe evidencia que relaciona el nimero de traslados
con la fecha. La proporcion de individuos que no sufrieron ningun trasla-
do disminuyo en el afno 2000 en relacién a 1999, al pasar del 86,4% al
75,63%. Esta caida en el nimero de traslados se evidencio en pacientes
que fueron objetos de un sélo traslado al aumentar del 10,94% al
23.7%.

NEUMONIA: para el caso de neumonias no se detectan cambios signi-
ficativos en el nUmero de traslados relacionados con el ano.
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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 atendid el parto. Al
realizar este andlisis 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 mostrd cam-
bios. favorables, en apendicitis.

Cuapro 2
Variuble Cam bio ¢n 12 praporcisn Cambio en la varianzy
Tiempas e espera e n fa sdmsaie S1ose presentauna reduecian
1hpustuaid adi signetscaina en los empas de
espera pass ¢l procedimneittn
Lsde annbinticn ¢e prdtibanis SE oS¢ presents una r¢duvein
1Pathncncis siEmfecating en ¢l ova e

antibiotivos de prontave

Comphvaciuees par apendie sono o intlamada S1ae presends uag reds v Fars cbiesi de camplicasiones s¢ die un

Resilidos chinress vonvurientes szailivgteg en Braparosnde faumentasignificanon e Javangnraa
inteccwn Je heea gonrgicg neel syreesd

Fatadaal cgres medado pordias estable antes de Bosalnls | Sabo somento vagntin i en el - Fnoelresta de vartatiles se presenni un

chatabiidad vl L wamentn del ¢gresni nent o e manteier sumento sizmilcanon de b vdnany

depwvicinnes antes del ceress

Seleccion adversa o de riesgos

Edad promedio de la poblacidn

La entidad con mejor informacion para identificar cambios en la edad
como posible indicador de seleccion adversa es apendicitis, cuyos resul-
tados se muestran a continuacion:

No se detectan cambios significativos en la edad promedio de los pa-
cientes atendidos para las tres patologias, excluyendo neumonia, en con-
junto a nivel agregado; por niveles. en las tres patologias se presenta un
aumento en el tercer nivel, dudosamente significativo; para neumonia la
informacidn estadistica no permitid conjeturas o inferencias validas sobre
los cambios de edad: sin embargo. las encuestas de enfermeria (3/12)
dejan entrever alguna revision de la utilizacion para dejar ambulatorios
casos menos serios, concentrando aquéllos mas graves en el hospital; o
anterior indica, como se ha dicho, revision de la utilizacion como proce-
so incipiente de control de costos de no calidad y una explicacién cohe-
rente con la relativa estabilidad de los promedio dia estancia.
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Localizacion

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 atencion. Este tipo de variaciones podria deberse a un
numero de factores, entre los que se destacan la integracién de servicios
en RED, los incentivos de las tarifas, técnicas de mercadeo, seleccion de
pacientes, aumento de las remisiones, etc.

Cdlculo de la distancia

Para caleutas Jas distintas distancias <¢ usaron 1as ssguentes tiemulas de caleulo

Distancia cuclidiana :\l((’um‘m — Hospital - Carrera ~ Hogar ¥ + (Calle _Hospital = Calle - Hugur)]

Distancr taxi = Carrera - Hospital - Carrera — Hogar + Calle = Hospital - Calle - Hogar
Reprveantiocnm de deie miededit o de oo s
Resultados
TABLA 2
Callemedia | Carrera media | Calle media | Carrera media Fotest P
1999 1999 2000 2000
Centro 2681 (Norte) | 4125(Norte) | 29.27(Norw) | 4382 (None) 236 007
Calle Con F-Test{Varianza) | P-valor Ttest P-valor
alle Centro
) 1.08 04025 125 02120
F-Test (Vananza) P-valor Tt P-valor
Carrera Centro -
1.01 0.9071 185 0.0646

Estas pruebas no permiten afirmar que haya algin movimiento del
centro en el periodo 1999-2000. De esta manera, se puede evaluar el
promedio de las distancias con respecto al centro, para evaluar la disper-
sion de los hogares de los pacientes de fa muestra. Los resultados del
este test se presentan a continuacion:
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TasLa 3

Media Vanarza
1999 2000 1999 (200
Ditarca ta 92.1479 91.72387 421076 64380
Distanca eudidian: 7207941 [72.199% 341719 (3788125
Test de iguadad de vananzas -
o F-test Poyiior
Dianca tac e foq0r
Dsanca exddana .12 02224
Test de guidad de medis -
A 1-test P-valor
Distanca taxi 0,65 05173
Distancia eudsdara 075 04562

Al analizar los resultados se nota que no existe evidencia de cambios
significativos en la dispersion de los casos. Asi, cualquier cambio significa-
tivo puede ser atribuible a movilidad interna en la atencion de los pacien-
tes por parte de los hospitales; al analizar el promedio de las distancias
no se detectan cambios significativos para ningun hospital analizado. lo
que sugiere la no seleccion de pacientes.

3. CONCLUSIONES. CAMBIOS EN LOS PERFILES DE PRACTICA MEDICA

Se acepta la hipdtesis nula de ausencia de cambios significativos en los
perfiles de las cuatro entidades estudiadas: sin embargo. se rechaza la
hipotesis suplementaria de ausencia de cambios significativos en las
varianzas; se anota que en la seccion dedicada a produccion si se produ-
jeron cambios significativos en la frecuencia de actividades intermedias
no relacionadas con los volumenes de produccion.

* No se presentan cambios significativos de las medias en los perfi-
les de practica médica como posibles indicadores de cambios en
los procedimientos clinico-administrativos como resultado del
SPFGP en las cuatro patologias; si se presentan cambios significati-
vos a nivel global en las actividades intermedias, disminucion, no
asociados a la produccidon de actividades finales en las pruebas
intrameses; posiblemente asociados al SPFGP

* Se presentan cambios en las varianzas como resultado posible-
mente del proceso de implantacion del sistema de pago y otras
politicas conducentes a disminuir las variaciones clinicas; en este
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sentido las encuestas han mostrado politicas de implantacion de
protocolos clinicos en algunas instituciones.

* Los cambios significativos en este sentido, no se correlacionan con
resultados clinicos adversos y, por el contrario, ha mejorado la
oportunidad en algunos casos como apendicitis.

* Finalmente, en los andlisis de produccion se detectaron cambios
sustitutivos de actividades intermedias, por ejemplo Rx y labora-
torios en neumonia, sin repercusion en los resultados clinicos.

4. CAMBIOS EN LA SATISFACCION

Se identifican los factores de insatisfaccion presentes en 1999 y luego
se observa si alguno de los cambios detectados puede asociarse a éstos;
las observaciones se apoyaran en las entrevistas a la gerencia, coordina-
ciones de enfermeria y miembros de juntas.

Resultados generales satisfaccion 1999

La encuesta de la SDS pretende medir la satisfaccion de los usuarios
de los servicios de salud en tres diferentes servicios: consulta externa,
urgencias y hospitalizaciéon; a continuacion se presenta un balance con-
solidado para el conjunto de hospitales como primera aproximacion para
observar la satisfaccion de los usuarios de la red adscrita.

Satisfaccion: mide el nivel de satisfaccion total con respecto a la
prestacion integral del servicio de salud; los principales resultados gene-
rales muestran un rango entre el 40% y el 90% de satisfaccion total del
servicio en consulta externa, siendo los hospitales de primer y tercer
nivel los que presentan los mayores niveles de satisfaccion; los hospitales
de segundo nivel presentan menores niveles de satisfaccion en la presta-
cion de los servicios de salud; ademds de lo anterior, se observa una alta
dispersion 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 algiin proceso que mejore la satis-
faccion de los pacientes.

Amabilidad: en el caso de atenciones asistenciales en general el
80% o mas de la poblacién 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 enfermeria, entre 60% y 90%. El principal
problema de amabilidad se encuentra en el area administrativa, ya que
en la totalidad de los hospitales existe mala atencion de los porteros del
hospital, los cajeros y las personas que dan citas. con mas de un 30% de
este indicador, en general por la falta de informacion en la prestacion
de servicios, por papeleo u otras variables relacionadas especificamente
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 dia y siete dias. existiendo casos
principalmente en el drea de hospitalizacién en que este indicador pasa
de una semana a cuatro semanas, en el drea de urgencias en general el
tiempo de espera es inferior a 30 minutos segin prioridad de los casos:
para el caso del nivel uno existe una alta concentracion en la prestacion
del servicio de consulta el mismo dia 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, mientras en el primer nivel
oscilan entre |5y 60 minutos de espera.

Calidad y hospitalizacion: la atencion de los médicos por pacien-
te en el primer nivel es inferior a los quince minutos, presentdndose una
alta informacion sobre la condicién del paciente por parte del médico,
superior al 80%. En el tercer nivel el tiempo por paciente oscila entre |5
y 30 minutos, de igual forma se presenta un alto grado de informacion
del estado del paciente por parte del médico; en hospitalizacion se pre-
senta una revision de entre una y cinco veces por parte del personal
médico en la estancia y una atencién 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 revision 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 areas de urgencias y salas de espera principalmente por la
falta de sillas y camillas; el 80% de los atendidos consideran adecuadas
las instalaciones de hospitalizacion.

Recomendaciones
Debido a que las falencias estan concentradas en el area administrati-
va, con problemas que tienen que ver principalmente con la informacién
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en el proceso de atencion del servicio de salud, es necesario mejorar los
sistemas de informacién 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 estan internados y cuando egresan de un
determinado hospital, por lo cual seria necesario crear un mecanismo de
informacion accesible en cada uno de los puntos de atencién al cliente,
ya sea a través de mecanismos visuales (carteles) que informen qué debe
hacer el paciente, o a través de asesoria y puntos de informacion al usua-
rio, donde se le preste una atencidon correcta y eficaz en la solucion de
las actividades administrativas que tienen que realizar.

Conjeturas sobre satisfaccion para el 2000

El nivel de satisfaccion para el 2001, presentado en el estudio del
Centro de Gestidon Hospitalaria sobre calidad de la red adscrita de salud,
reporta satisfaccion de los usuarios por encima del 60%; lo anterior, uni-
do a las respuestas de la encuesta a las enfermeras (7/12; otras contes-
taron de forma negativa o no contestaron), que reportan ausencia de
cambios en la satisfaccion, orienta hacia una calidad de atencién con mi-
ras en el usuario; ademas de lo anterior, la mayoria de factores negativos
se encuentran asociados a la funcion administrativa, lo que apoya que los
cambios en satisfaccion por fa atencion para el 2000 no deben ser signi-
ficativos.

RESULTADOS CLINICOS
- —

| . ESQUEMA DE TRABAJO

Los resultados clinicos como producto final de la atencién pueden ser
medidos en tres momentos: durante la hospitalizacién, al momento del
egreso y posterior al mismo:; el estudio recoge informacion retrospectiva
de las historias clinicas sobre estos tres momentos para las cuatro pato-
logias en estudio; desde el ingreso. hasta la presentacion de reingresos
de 24 y 72 horas; la hipotesis es que no se encontraran cambios signifi-
cativos en los resultados clinicos, distintos a los asociados a la gravedad:
el problema de la gravedad se resuelve mediante un modelo de norma-
lizacion 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 enfermeria.

2. HALLAZGOS POR PATOLOGIA

Cuabro 3
VARIABLES ESTUDIO NEUMONIA

Resolucién completa al momento del egreso
Resolucién parcial con tratamiento ambulatorio
Limitaciones permanentes al egreso
Limitaciones temporales al egreso
Muerte
Resolucion completa sin complicaciones
Sepsis
Absceso
Neumotorax
Otros sistemas
Resolucion por grupos de edad
Resolucton completa al momento del egreso
Resolucidon parcial con tratamiento ambulatorio
Limitaciones permanentes al egreso
Limitaciones temporales al egreso
Muerte
Gravedad
Alta
Media
Baja

TasLA 4
RESULTADOS FINALES

Varigble Valor 1999 Yalor 2000 Z-_tesf__ Pvalor
Resolon corplen aimomentodelegreso | 0.848 0.259% 055 0m9
Resoluodn parod) on vatamento ambuktons. 0688 | 0N 053 05954
Uiviagones permanentes ' 0012 00055 0666 0.505
Limitacones tempordes o 0058 o002 | 18 0112
Mee T oows | oms2 | o0sss | 0948
$Resohuitn completa sin complicacién, Sepsis 00132 0.0239 0.7007 0.4834
Reschuoén complta §n otra complacion 00463 0,089 152 0.4272
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Variable
Resolucdn completa al momento de!

egreso

Resohucién paraal con tratamiento
ambidatono

Limiaciones
Permanentes

Limitactones temporales

Resohucxdn completa sin complcacién
Sepss

Resciucién completa sin otra complicacsda

Resolucion completa al egreso

Reesgo Valor 1599
Bap - T
P;wed:o 10
Alto 2

Resgo aor 1999
Bao

Medwo

Resolucion parcial con tratamiento ambulatorio

TasLa 5

Grupo de edad Volor 1999
Menores o | ano 027
Enve | 7 4 cdas 039
Mos de + oios 024
Menares a | ofo 070
Entce 1y 4 0dos 060
Mas de 4 alos 048
Menores a ( a0 0
Enwe ! y 4 anos 0
Mas de 3 afos 004
Menwes o | ao 0032
Entre { y 4 arios 0074
Mas de - aios 008
Mencres a | ano oot
Entre 1 v 4 s 003
Mas de 4 arios 0
Menoves o | afo 004
Entre 1 y 4 ndos 0
Mas de 4 anos 009
TasLA 6
Valor 2000 Ziest Povalor
39 -0.882913 0.1886416
8 148492 00887819
| E
Vior 2000 Zitex Pvalor
0.269813 0.393651
20541374 0019981
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Rvalor
0432

0102
0162
0.48
014
023

0.299¢6

052
092
02+
004
0133

020

0094

0260

0922

P-valor

T ouse

Volor 2000 Z-test
022 0.785
022 182
037 436
075 -0.69
076 <142
057 1.09
oot -1.037

0
0 143
0035 009
002 147
0 2.045
005 149
0 128
0
0} 167
0.04 02
009 -009
bado
009343+
-0.35
Exado
00303030
0475

0082795

P.valor

T 0.1655%2

0069023



CuapRro 4
V ARIABLES APENDICITIS (DIAGNOSTICOS COINCIDENTES)

Resolucion completa al momento del egreso

Resolucion parcial con tratamiento ambulatorio

Limitaciones permanentes al egreso

Limitaciones temporales al egreso

Muerte

Grupo de individuos con hallazgos quirdrgicos menores
Resolucidn compieta al momento del egreso
Resolucidn parcial con tratamiento ambulatorio
Limitaciones permanentes al egreso
Limitaciones temporales al egreso
Muerte

Grupo de individuos con hallazgos quirdrgicos mayores
Resolucidn completa al momento del egreso
Resolucion parcial con tratamiento ambulatorio
Limitaciones permanentes al egreso
Limitaciones temporales al egreso

Muerte
Tasta 7
Vorable Valor 1999 Yator 2000 2Z-test P.volor
Resohycdn complets al momerio del egreso Q747 0.8260 13549 00873
Resolucka paraial con tratamiento ambulatono 01979 0.:492 1.5173 00645
Limtacones permanentes. 00048 o 1.3549 00877
Limttaciones temporales 0020+ Qo410 1)193 00778
Muene 0 (]
Test Popos P-exxio
Test conunto resolucion completa. parcial y muerte (Chi-Cuadraco) 21301 81334 01697
TasLa 8
Varioble grupo Valor 1999 Valor 2000 Z.test Pvalor
-13616 00856
Y 0782t 08287

Resolucion completa al Hallazgos megoscs
momento del egreso Hallazgos mayores

Halazgos menores 0.1950 01484 06148 0.2693
Resolucson parcial con
watamjento ambulatorio Halazgos moyores 0.1942 01501 1.3394 0.0902

Hatazgos mencres 00035 ¢ 09536 01701
Umitaciones permanentes I

Hallazgos mayores 109548 0 1698

Hallazgos menores 0.02127 003515 -09766 01643
it T s 00215 09316 orme 02354

Hallazgas menores e )
Muerte

Hallazgos mayores 0 a -
Test conjunto resalucién Test p-Volor Apvac Pl exacto
completa, parcial y muerte 157000 menores 21300 01494 01697

Hallazgos mayores
Hallazgos menores 00456 0035/
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Cuabro 5
VARIABLES PARTO (DIAGNOSTICOS 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
Toxemia
RPM

Amenaza de parto prematuro

TAsLA 9
Varioble Valor 1999 Valor 2000 Z-test
Muerte matema 0 0
Muerte fetal 001239 002247 08613
Torema 03797 04025 04437
Complicasones en el puto 0.102¢ 0.0833 07244
Aunbramiento normal 0963 09138 00990
Puerpeno normyl 09198 09471 §2339
TasLa 10
Variabie Grupo de Edad Valos 1999 Yalor 2000 Z-test
Hallazgos o xerva
Muerte materna RPAL
Amenaza de porto
premoturo
0 [
Haisazpos toxermig
{ Ot 418
Muerte fetal RPM 0 0. 0 03
Amaenazo de porto 0 0
premaiuwo
Holozpos toxemuc® 04615 06363 01748 0.2175
RPA%* Q2 4 02 003873
Toxemia
Amenuza de parto 00625 0 0.0625 0.0684
premaiuro®
Hallazgos toxemia
RPM
Complicaciones en el parto
Amenaza de parto
premuatiro
Halluzgos toxema 09230 08333 0.0857 0.1907
. 0,77 -
YT C— RPN 0.6 [¢ 0.1777 0.2830
Amenaza de pario nKS i -0.125 0.1006
prematuro ®
Hallazgos toxemia i (] .
Puerperio normal RPAL® ns 0.77 0.0222 04116
Amenaza de purto t ! .

prematuro
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02344
0.9605
01086
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Cuapro 6
V ARIABLE EDA

Resolucion completa al momento del egreso
Resolucion parcial con tratamiento ambulatorio
Limitaciones temporales al egreso
Grupos de edades
Resolucidn completa al momento del egreso
Resolucion parcial con tratamiento ambutatorio
Limitaciones temporales al egreso

Tipo de agente patoldgico

TasLa ||
Variable Valor 1999 Valor 2000 Z-test P-valor
Resolucion completa al momento cel egreso 003910 008219 -1 64679 00498)
Resoluadn parcial con tratamvento ambutatono 0.9553 089510 208418 001857
Umitacianes permanentes . . -
Lmitaoones temporaies 0 03424 -2.4951 0.00629
Muerte
Test P-Aprox P exacto
Test conjunta resolucida completa. parcal y muerte (Ch-Cuacraco) 37842 00517 0.0788
TasLa 12
Varioble Grupo de edad Valor 1999 Valor 2000 Z-test P-valor
Menores de 2 meses a [
Entre 3 mesesy @ 06225 Q11363 oosrti 02038
Resolucidn completa al momento del  010°
egreso Entee | y S onos
Moyores de 5 oros® 00625 00454 0.0170 03438
tMenares de 2 Meses
Entre 3 mesexy | ado 09375 09069 0.5455 02926
Resoiucidn paraial con tratamiento
ambutatorto Enve | y 5 oiios 09705 08775 (9671 0.0245
tAoyores de S afos 09378 0.9302 0134 0.4445
tlencees de 2 Meses . -
Limtoones Entre Imesesy | oo -
peamanentes Entre |y S ofios = o £
Mayores e 5 afios -
Menares de 2 Meses
. . Enve 3 mesesy | afio - -
Hnitaciongs llempagales Enve !y 5 anos 0 0060 -204 00243
Mayores de 5 aros 0 0454 14943 00676
GRUPO Che-Squared Test P-Aprox Pexacto

Meneces de 2 Meses

Enve 3 mesesy { o
Test conyunto resolucion completa, 3 g

parcal y muerte (Chi: Cuadrado)
Enve ty S anos

thayores de 5 aos
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3. CONCLUSIONES RESULTADOS CLINICOS

Se acepta la hipotesis nula de ausencia de cambios significativos en los
resultados clinicos asociados a la introduccién 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 periodo 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 recomposicidon de pacientes entre la hospitalizacion y
lo ambulatorio. En cuanto a las infecciones intrahospitalarias su aumento
se debid a mejoras sustanciales en su registro por parte de los hospitales.

* Neumonia: no se hallé evidencia de un cambio significativo de los
resultados clinicos en el diagndstico de neumonia.

¢ Parto: no se presentaron cambios en los resultados clinicos finales
de muerte materna y fetal en ninguno de los subgrupos analiza-
dos, solamente dos pruebas se rechazan en el caso de puerperio,
igual diagnostico 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 existid cambio en los resultados clinicos, una vez asumida la
gravedad previa para el analisis de los resultados; en cuanto a la
prueba de toxemia en el subgrupo de RPM. muestra que existio
una disminucién de la proporcion de pacientes que presentaban
este hallazgo; en general observamos que no existe evidencia para
decir que hayan cambiado los resultados clinicos en el diagndstico
parto.

* Apendicitis: una vez realizadas las pruebas sobre los resultados
clinicos no se encontré evidencia estadistica de cambios en las
proporciones de los dos periodos analizados, una vez realizados
los agrupamientos; aislando la gravedad previa de los pacientes
tampoco se encontré evidencia de que se hubieran modificado
los resultados clinicos en el diagndstico apendicitis.

* EDA: no se encontrd evidencia de que existieran cambios en el
resultado clinico en el diagndstico EDA; sin embargo. en el sub-
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grupo 3 se encontrd que existia un cambio en limitaciones tem-
porales y resolucién parcial ambulatoria. la primera con un au-
mento y la segunda con una disminucidn: los demas 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.

Generales

CONCLUSIONES GENERALES
L 2

Caracteristicas del estudio y resultados cualitativos

Tiempo de implantacién del sistema de pago y concordancia con
los resultados de la SDS. El periodo de analisis es bastante corto y
se cumple, como se habia previsto en el marco conceptual. que
para el ano 2000 apenas inicia el proceso de implantacion del siste-
ma de pago. Apoyan lo anterior los cambios significativos que mos-
traron las varianzas de muchos de los anadlisis realizados sobre los
efectos y. ademds, pocos cambios significativos en las medias esta-
disticas: por ejemplo. la prueba de homogeneidad intrameses insi-
nla cambios de las actividades intermedias durante el proceso de
implantacién. En este sentido las entrevistas estructuradas todavia
muestran en algunos casos desconocimiento o falta claridad en la
estructura de funcionamiento del SPFGP. Se anota de manera rei-
terativa que, ademas del corto periodo de implantacion, las bases
de datos disponibles para facturacion y estudios de costos, aunque
son un adelanto para el sector publico. todavia son incompletas
para este tipo de andlisis estadisticos. lo cual reduce la potencia de
los modelos y su posterior mnterpretacidn; esta mitacién se tratd
de corregir mediante vanables “proxy” de costos: para ello se tomd
como costo fijo el gasto en recurso humano, el cual representa mas
del 70% del total. y se realizd un ajuste del costo variable mediante
homologacion de procedimientos. utilizando el manual del SOAT.
con las bases de datos del ISS para el mismo periodo; ademas de lo
anterior, se realizaron encuestas tanto a la gerencia como a funcio-
narios administrativos y clinicos de los hospitales y miembros de las
juntas directivas; los resultados obtenidos mediante analisis
multivariados y cualitativos fueron concordantes con los criterios y
clculos manejados por la SDS para el disefio del SPFGP

Sistemas de pago en sector publico. El SPFGP de la SDS es com-
p.arablea la 6gica de los sistemas de pago por proceso en su unidad_|
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de pago por actividad final, aunque con la adicién de los techos in-
troduce incentivos semejantes a los de un presupuesto global por
lineas de producto: esto cuando los centros estan por debajo de los
topes de facturacién, es dear, dependiendo de la distancia de la
venta de servicios al techo se darian estos incentivos correspon-
dientes a pagos globales: esta combinacion, SPFGP y techo. es Gtil
pues facilita la gestion presupuestal de los entes publicos

{ inanciadores de la prestacion, pero pueden perderse incentivos a

la eficiencia al ocasionar restricciones no homogeéneas, riesgo sobre
servicios comunes o distintos al nesgo introducdo por el SPFGP;
los casos estudiados en la modelacion asi lo demuestran.

Otros resultados relacionados con la gestion. Cada hospital con-
serva unas caracteristicas individuales y unas condicones de partida
que pueden cambiar completamente las respuestas esperadas de
cada uno de ellos: las amplias generalizaciones de cualquier sistema
de financiamiento, en general, requerirdn ajustes; el modelo de
pago de la SDS ha logrado importantes resultados para el sector
publico hospitalario. como la derivacion de informacion sobre pro-
ductividad y preferencias de los proveedores. el mejoramiento de
la rendicion de cuentas de las gerencias hacia terceros, y la intro-
duccion de fa concepcion de financiacion de la produccion mas que
del gasto: ademds de lo anterior. el andlisis cualitativo de las entre-
vistas estructuradas aplicadas a la gerencia y a los representantes
ante las juntas directivas de las ESE destaca como fortaleza de la
implantacion 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 servicios a terceros.

Segun objetivos
de la SDS para
el SPFGP

Obijetivos de la SDS

Eficiencia,

Aungue la consideracidn de eficiencia técnica es mds amplia que la
medictdn de productividad. el aumento de atenciones bajo restric-
aon 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 capitulo de
financiamiento y produccion muestran la relativa disminucion de la
produccion de aquellos hospitales que no conocen bien el funcio-
namiento del sistema o bien tienen restriccion de demanda, espe-
cialmente en el nivel I. En el nivel Il la tendencia en produccion es
relativamente constante, y en el nivel lll se tiene una tendencia a
mejorar la produccidn. Sin embargo. en el capituto correspondien-
te a resultados clinicos se observa cdmo existen algunos aumentos
significativos de actividades intermedias por diagnostico a partir de
la sustituctdon de actividades intermedias entre si; por ejemplo,
rayos X por laboratorio en el caso de neumonia: adicionalmente
a estos cambios de actividades intermedias. y como lo prevé el
modelo tedrico, se intentard aumentar la intensidad de uso de
servicios, medida en actividades finales por caso o diagnoéstico.
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Autonomia. Se pueden considerar dos tipos de autonomia: la pri-
mera de gestion y relacionada con el margen de discrecion o efi-
cencia de gestion que tiene la Gerencia para disefar un portafolio
optimo: la segunda relacionada con el cambio de dependencia de
las instituciones con relacién al FFDS; en cuanto a la primera forma
de autonomia. el fundamento del SPFGP permite autonomia de los
hosprtales en la medida que establece pago por actividades finales.
procesos, como ocurre en algunos sistemas publicos. Sin embargo.
al establecer tanto productos intermedios como finales con precios
relativos no bien diferenciados se distorsionan las estructuras de
costos y las economias de alcance. lo cual puede restringir la auto-
nomia de optimizar el portafolio de los hospitales de manera mas
eficente; en cuanto a la autonomia relativa a la dependencia del
fondo, ésta no vano significativamente en el periodo analizado.
Facturacion. La implantacidn del SPEGP generd en un principio una
carga administrativa adicional. pues las ESE se wieron obligadas a
duplicar el proceso de facturacidon. Se realiza el proceso a tarifas
SOAT vy luego se migra al sistema de pago. Esto afecta directamente
la eficiencia de la gestion financiera de los recursos. pues una aten-
cion puede demandar mas de una factura.

Efectos en el
financiamiento,
la produccion,
la calidad y los
resultados
clinicos

Financiamiento y produccion

Situacion general

Gasto. El andlisis de la situacion financiera arroja que los gastos de
functonamiento y némina de personal asistencial han decrecido (a
precios constantes de diciembre de 1998) a nivel agregado entre
tre los afos 1999 y 2000. lo que muestra una mejoria en la gestidon
de personal. Es necesario aclarar que los estados financieros mues-
tran grandes aumentos en estos rubros justificados por las
indemnizaciones a raiz de la fusion principaimente 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 anos de 1999 y 2000 (aproximadamente 5%). El nivel Il 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 ejecucidn de los ingresos éste continda siendo bajo en los hospi-
tales, lo cual lleva a pensar que en el proceso de presupuestacion se
estdn sobreestimando algunos ingresos generando con ello un défi-
at; en cuanto a la caida de ingresos analizada por algunas gerencias
como consecuencia de los precios o tarifas, ésta se presenta sin dismi-
nucidn agregada de la produccion en los niveles |y I1; para el nivel [ll, en
algunos casos, la proporcidn se conserva o puede ser menor, lo ante-
rior es un indicador grueso, con la informacion disponible, del impacto
de las tarfas en los ingresos, los cuales sugieren ser favorables para los
niveles | y Il, y apenas restrictivos para el Ill.

Calidad

Seleccion adversa. A nivel agregado no se mostraron cambios sig-
nificativos por seleccion de resgo de los pacientes. Se verificaron
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variables de edad promedio, remisiones e interconsultas. listas de
espera, cambios de portafolio y la locahizacion del origen de los
usuarios. En algunos casos, como apendicitis. se evidenciaron en
mejoras en la opostunidad de la atencidn, en otros se presentaron
cambios en histas de espera (neumonia y cirugia) muy probablemen-
te como consecuencia de cambios en los portafolios introductdos
por las tarifas diferencrales, y en algunos otros, como se manifiesta
en las entrevistas estructuradas a manejo de agendas por servicio;
cambios en la edad promedio sin alteracidn de los dias estancia.
caso neumonia. pueden ser explicados a partir de actividades de
revision de la utilizacién, como apoyan algunas de las encuestas.
Para este punto se realizd un esfuerzo de generar un modelo que
permitiera identificar cambios significativos en el origen de la locali-
zacidn de los usuarios con resultados adicionales e interesantes para
la 1dea de pago en red.

Riesgo moral. En cuanto al riesgo moral, relacionado con la calidad
de la atencion, como en el caso anterior. no se observan cambios
en los perfiles de practica médica asociados en las cuatro patologias:
la literatura explica este fendmeno como un retardo en el cambio
de costumbres sobre los procesos de atenaidn sobre todo en los
niveles de mayor complejidad; sin embargo. a nivel agregado se pre-
sentaron cambios significativos en las actividades intermedias no
asoctados a produccion o gravedad., los cuales se han asociado af
SPFGP; no obstante, el dato mas frecuente de las entrevistas mos-
tré restricciones y cambios en los sumnistros hospitalarios, ejem-
plo en la dosificacidon 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 patologias
estudiadas.

Resultados clinicos Ajustados por la gravedad mediante variables
Proxy. en los resultados clinicos de las cuatro patologias estudiadas
tampoco se observaron cambios significativos por la introduccion
del SPFGP: Las tasas de mortalidad, complicactones y reingreso se
mantuvieron de forma similar 1999-2000.En definitiva, no se pre-
sentaron cambios a nivel agregado que indiquen tanto seleccion de
riesgos como desmejoras en la calidad y los resultados clinicos.
Mortalidad e infecciones intrahospitalarias. Losaumentos globales
de mortalidad e infecciones hospitalarias no se pudieron asociar al
cambio en el sistema de pago: se presentaron inconsistencias y pro-
blemas de registro entre las bases de datos cuya fuente eran los
hospitales y el Dane: la forma de registro anterior al periodo de
estudio no era uniforme por lo que no se pudo vertficar una ten-
dencia; lo que generatmente ocurre con sistemas de pago
prospectivos son recomposicion de pacientes entre la hospitaliza-
adny lo ambulatorto; en cuanto a las infecciones intrahospitalarias
su aumento se debid a mejoras sustanciales en su registro por parte
de los hospitales.
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Diseno

Dimensiones analizadas
Unidad de pago

Lo primero a decir es que el SPFGP no establece de forma purista
una unidad de pago convencional: su disefio de actividades finales
se asemeja. como se ha dicho. a un pago por proceso. donde tratan
de obtenerse costos medios para fijar tarfas; para el caso del SPFGP
la eleccion de actividades finales mezcla tanto productos interme-
dios como finales. 1o cual disminuye incentivos a la eficiencia;
adicionalmente, los procesos o actividades finales requieren de un
progreso hacia unidades o especificas o equivalentes entre servicios
ambulatorios y de hospitalizacion; pero tal vez lo mas serio no sean
estas observaciones de un sistema de pago que avanza con restric-
ciones hacia formas mas depuradas, sino los problemas de informa-
adn y los algoritmos utitizados por el sistema de informacién para la
facturacion: en este caso. la captura de informacion no fija como se
espera la actividad de consumo en el individuo o caso. es decir, no
es faal relacionar actividades intermedsas a cada proceso o act:vidad
final y esto a unindividuo o caso, lo cual dificimente permitiria llevar
los costos medios por proceso o actividad final a costos unitarios de
eficenca. Ademads. esta kmitacion agrava el supuesto de que cada
proceso es independiente de los demas. acotando las posibles eco-
nomias de alcance que la gerencia puede identfficar en su funcidn
de produccion y por 1anto en la opumizacion del portafolio: a estos
resultados debe anteponerse el hecho de que la SDS, como com-
prador publico trata de optimizar tambeén su portafolio pablico so-
bre las necesidades de la poblacion vinculada.

Riesgo financiero. Los anteriores hechos aumentan las varianzas en
costos por actividad final; para el caso. se manejan agrupaciones
para cirugia y casos especiales: a partir de aquiy con las limitaciones
mencionadas. se obtienen los casos extremos (outhers), los cuales
pueden deberse tanto a la agrupacion misma. es decir mas que ca-
sos extremos hacen parte de otra funcion de produccion, como a
factores justificabies de atencidon. Los modelos utilizados para
optimizacion del portafolio mostraron como los coeficientes de ries-
g0 aumentaron en servicios distintos a los inicialmente cobyados
por el SPFGP con la introduccion del techo. lo cual lo convierte en
la verdadera restriccion presupuestaria para los hospitales.
Incentivos. El resultado negativo es que, segin el modelo pro-
puesto, no hay incentivos homogéneos sobre la eficiencia técnica;
los anteriores elementos mas la distancia al techo, introducen in-
centivos para maximizar actividades finales por caso, patologia o in-

|dividuo; es decir, habria incentivos a aumentar actividades finales,

aunque disminuya el nimero de actividades intermedias por cada
una. Los mecanismos tedricos para que esto suceda pueden ser;
cambios en las clasificaciones utilizadas por las instituciones hospita-
larias. cambios en algunos protocolos y cambios en facturacton y
base de datos para actividades finales no reconocidas por el Sistema
de Informacion. Los incentivos conjuntos de fa unidad de pago y el

riesgo financiero producirian a la larga especializacion de las institu-
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ciones. pero no necesariamente sobre sus ventajas comparativas, -
siNo sobre las estructuras de costos, segin el grado de aversion al
riesgo de las gerencias. Frente a las hmitaciones mencionadas. ma-
yormente con relacion al uso de los algoritmos y el sistema de in-
formacion. los costos unitarios tenderian a ser inflacionarios .
ademads, aunque en menor cuantia. igualmente los ajustes por casos
extremos, donde las medias de los casos limitrofes (borderiine) ten-
derian a ser casos extremos. aun bajo el supuesto de una distribu-
con normal.

Conclusiones
finales

Generales

* Un sistema de pago no puede analizarse de manera independiente
del resto de politicas y mecanismos que tiene el financiador so-
bre el proveedor; en este sentido, el SPFGP es coherente con
los objetivos sociales y técnicos propuestos en 1999.

* Las restricciones y distorsiones de incentivos en el financiamiento
provienen de tres factores no controlables en el corto plazo: la
no dwvision neta de funciones de financiamiento y provision: el
sistema de informacion y sus algoritmos y, finaimente. la intro-
duccidn de subsidios af gasto en el financiamiento de la mayoria
de sistemas publicos (los sistemas de pagos con unidades de pago
gruesas tienden a perder informacion en refacion con otro tipo
de unidades de mayor desagregacion).

Las hmitaciones de los efectos esperados del SPFGP sobre fa efi-

ciencia de gest:on y la competitividad de los hospitales. en su ma-

yoria. provienen del volumen del gasto fijo. de las restricciones

de demanda para la venta a terceros (monopohos geograficos) y

de problemas propios del diseno del SPFGP

RECOMENDACIONES
@

. Se requieren cambios urgentes en el Sistema de Informacion y sus
algoritmos de captura, como ejemplo se tiene el algoritmo utilizado para
este trabajo que proporciond informacion adicional sobre el Hospital
Simén Bolivar, insuficiente en los algoritmos precedentes, aunque con-
servando buena correlacion con los resultados del resto de hospitales.

2. Los cambios anteriores requieren de una auditoria mas alla del analisis
de cuentas si se quiere conocer mas a fondo la funcion de reproduccion
de los hospitales; es decwr individual'zarlos y garantizar mejoramiento de
la calidad.

3. Se requiere conocer la capacidad maxima de optimizacion que intro-
duce como incentivo el SPFGP en union con el techo: los modeios
uthizados en el presente estudio permiten determinar de manera estati-
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ca algunas de estas mediciones, incluyendo economias de alcance para
la optimizacién de portafolios, pero se requiere mejor informacién; por
ejemplo, simulaciones con escasa informacién. por tanto poco sdlidas.
arrojaron un potencial limitado de optimizacién; para ello se hace nece-
sario: i) mejorar la informacion disponible; it) identificar hospitales que se
comportan como monopolios geograficos (donde su rentabilidad o
autosostenibilidad dependeran mas de variables de entorno y demanda
que del esfuerzo en su eficiencia de gestidn). Para este Gltimo punto se
hace necesario profundizar el andlisis de tiempos. barreras y preferen-
aas de los usuarios, dado que los analisis de localizacién, los cuales no
cambiaron significativamente entre 1999-2000. mostraron en muchos
casos dispersion y traslape geografico en algunos hospitales: es decir,
pensar en pago en red pasa por este andlisis y la definicién de los que
son monopolios geogriéficos: iii) un pago enred requiere precios de efi-
ciencia, para lo cual es requisito alguna medicidn de eficiencia técnica o
de fronteras de mejor practica.

I Sobre el diseno del SPFGP

4. Que implican cambios en el origen y flujo de recursos: redefinir por
lineas y bolsas de financiamiento globales. donde la eficiencia sea una
forma de acceso a los recursos y un incentivo a la especializacion via
sustitucion de actividades por rentabilidad sobre sus costos medios; lo
anterior se asemeja a las estrategias de mercado interno y competencia
publica de los sistemas publicos de salud.

5. Que implican cambios en el mecanismo de financiamiento: la segunda
opcidn consiste en soluciones de esquina con incentivos a la calidad, donde
llegar al techo normalmente producird ingresos marginales decrecientes,
como desincentivo al aumento en la intensidad de uso de los recursos. a no
ser que auditorias de revision de la utilizacion constaten al hospital como de
buena calidad y esta reduccion de ingreso no se presente; en esta opcion la
idea basica 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. podria ser la redefinicion de las actividades
finales, de tal suerte que éstas se acerquen mds al concepto de productos
finales. En este sentido, se podria 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 via se efectua-
rian pagos en red con pocos ajustes sobre el sistema de pago actual;
esto es. mejorando los algoritmos, el procedimiento estadistico y los
supuestos de distribucién normal, etc.
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