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RESUMEN
.

ANTECEDENTES: a finales de 1999 la Secretaria de Salud SDS de Bogo-
ta sustituyo la facturacion “fee for service”(presupuestacion historica) por
un nuevo mecanismo de pago llamado “pago fijo global prospectivo por
actividad final en salud” para financiar la atencion de la poblacidon pobre
no afiliada al sistema de seguridad social en salud. Esta forma de pago. en
la cual los hospitales son remunerados con base en una serie de paque-
tes de servicios, busca garantizar el acceso integral y solidario a la presta-
cion de servicios de salud de la poblacidén objetivo. al tiempo que
incentiva la eficiencia de los hospitales publicos hospitalaria publica en
dicho proceso. Sin embargo. dados los efectos que una gran variabilidad
en la composicidon y el valor de los paquetes podria tener en términos de
riesgo financiero para los hospitales y en la generacion de incentivos para
que estos Ultimos prestaran los servicios mas rentables y seleccionaran
riesgos, la SDS decidié contratar un estudio que tuviera como fin la dis-
minucién de la variabilidad de cada uno de los paquetes.

OgjeTivos: redefinir unidades homogéneas para el sistema de pago
por actividades finales a las Empresas Sociales del Estado adscritas a la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota, de tal forma que se disminuya
la variabilidad en los paquetes de servicios, se desincentive la seleccion
de riesgos por parte de los hospitales y se optimice la distribucién del
riesgo financiero entre los prestadores y la Secretaria Distrital de Salud.

MeToboLoaia: se utilizd la informacién de facturacion que los hospi-
tales enviaron a la SDS en el periodo comprendido entre mayo de 1999
y junio de 2000, la cual permitid relacionar los servicios intermedios
prestados con las caracteristicas del paciente (edad y sexo), el procedi-
miento principal de atencidn y el nivel del hospital: con esta informacion
se desarrollaron los procesos estadisticos y el ajuste de modelos de re-
gresion multiple.

ResuLTAaDOs:  se buscd aumentar la homogeneidad de los paquetes
evaluando la influencia de los valores extremos (outiers) y discriminando
los paquetes con base en las variables relacionadas anteriormente. Al
obtener una disminucidén importante de la variabilidad al separarse las
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actividades finales en valores outlers y valores normales, se estructurd
un pago diferencial para los primeros y se definieron las nuevas tarifas
para los segundos, disminuyendo el riesgo financiero de los hospitales para el
conjunto de las actividades finales.

CoNcLUsION: esta forma de pago estimula en los prestadores el con-
trol de costos y la eficiencia en la prestacidn de los servicios, lo cual es
fundamental en un escenario de restriccion de recursos financieros y
costos ascendentes en el sector de la salud.

PALABRAS CLAVE: presupuesto global prospectivo, financiamiento hos-
pitales publicos, paises en desarrollo.

INTRODUCCION
0

Varios paises de la region han iniciado reformas estructurales profundas
de sus sistemas de salud introduciendo elementos de competenciay ren-
dicidn de cuentas en sus estructuras. La reforma de los sistemas de pago
de los hospitales publicos constituye un punto dlgido dentro de todos
estos procesos de reforma. Segiin puede observarse a nivel regional, muy
pocos gobiernos han logrado transformar sus sistemas de financiamiento
de los hospitales publicos, y la mayoria de ellos siguen dependiendo en
gran medida de los presupuestos historicos.

En 1993, Colombia aprobd una reforma ambiciosa del sector de la
salud que pretendia cambiar el esquema de oferta publica de servicios
médicos por un sistema de aseguramiento universal, con amplia partici-
pacién del sector privado y con competencia tanto entre aseguradores
como entre prestadores de servicios de salud. Dentro de las innovacio-
nes institucionales que conllevd esta reforma fue trascendental el cambio
en la forma de asignacion de los recursos publicos a los hospitales publi-
cos donde se reemplazaria gradualmente ef presupuesto historico (subsi-
dios de oferta) por un sistema de pago relacionado con el tipo y cantidad
de servicios prestados a la poblacion asegurada. En este nuevo esquema,
los hospitales dejarian de recibir sus recursos Unicamente del sector pu-
blico y tendrian que financiarse con la venta de servicios a las asegurado-
ras (Empresas Promotoras de Salud - EPS).
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De igual manera, se estipuld que los recursos de oferta no transfor-
mados en recursos para el aseguramiento se entregarian contra demos-
tracion del volumen de servicios prestados a la poblacidon no asegurada
pobre (poblacion “vinculada")'. Asi, se pretendid operar un cambio en la
forma como venian funcionando los hospitales publicos, con el objetivo
de estimular una gestion mas eficiente y una mayor transparencia y ren-
dicion de cuentas frente a los usuarios quienes premiarian/castigarian a
los proveedores con sus decisiones de consumo.

Hoy. siete anos después de aprobarse la reforma, los avances en
materia de cobertura para la poblacion pobre logrados con la reforma
son incontrovertibles: el aseguramiento, que cubre aproximadamente el
60% de un paquete basico de servicios, tiene una cobertura del 60% en
la poblacién mds pobre. Si consideramos la totalidad de la poblacion
colombiana, la cobertura con la seguridad social alcanza el 54% vy. en
Bogotd, esta cobertura supera el 70% de la poblacion total. Asi mismo,
la totalidad de los hospitales de mayor complejidad en el pais y todos los
hospitales publicos de Bogotd se han convertido en empresas auténo-
mas en dreas tan importantes como la adquisicidon de insumos, el nom-
bramiento del personal y la elaboracién de los presupuestos de ingresos
y gastos. La reforma también logré aumentar sustancialmente los recur-
sos sectoriales con el fin de permitir la cobertura universal en salud a
través de la afiliacion de la poblacién pobre al régimen subsidiado del
sistema general de seguridad social en salud. Sin embargo, la cobertura
de afiliacion adn dista de cubrir a la totalidad de la poblacion. En el caso
de Bogotd, puede apreciarse que en el ano 2000 el 52% de los recursos
destinados a la atencién de la poblacién mas pobre? ($156.264 millo-
nes), era contratado por la Secretaria Distrital de Salud (SDS) con los
hospitales publicos para la atencion de los vinculados. Es justamente en
este aspecto de cémo asignar los recursos publicos a los hospitales publi-
cos para atender a la poblacion pobre no afiliada al sistema general de

Ley 100 de 1993, Articulo 238.

Los recursos para la atencion de la poblacion pobre se canalizan a través de dos
mecanismos principales: la afiliacion al régimen subsidiado ($143.947 millones) y la
contratacidn con hospitales publicos ($156.264 millones) para atender a las perso-
nas pobres no afiliadas al sistema general de seguridad social en salud (vinculados).
La informacidn para el régmen subsidiado corresponde al valor de los contratos
firmados con las distintas ARS en el ano 2000 vy fue obtenida del Ministerio de
Salud, y la informac:én del valor para los vinculados corresponde al total de recaudos
por este concepto en el 2000 dada por la Secretaria Distrital de Salud.
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seguridad social en salud donde Bogota ha innovado mas que la mayoria
de las demas entidades territoriales del pais, y donde su experiencia se
estd convirtiendo en un ejemplo interesante que ofrece lecciones acerca
de las posibilidades y limitaciones de cambiar los mecanismos de pago en
el sector publico.

En este momento existen en Bogotd dos formas basicas de asignacion
de los recursos publicos de oferta a los hospitales publicos para la aten-
cion de la poblacion no asegurada pobre: los contratos de compraventa
de servicios que plasman el asi llamado "mecanismos de pago por activi-
dad final", y los convenios de desempefo. Mientras que los primeros
remuneran los hospitales de acuerdo con lo realmente producido, los
segundos establecen compromisos de eficiencia y productividad que de-
ben cumplir las instituciones, los cuales facilitan a transicion del modelo
de subsidio a la oferta hacia el modelo de subsidio a la demanda mientras
los hospitales corrigen condiciones estructurales (altas cargas
prestacionales) que impiden su adecuada insercion en el mercado.

MARCO TEORICO
@

LOS SISTEMAS DE PAGO

Desde el punto de vista del financiamiento del sistema de salud, los
paises buscan la eficacia macroecondmica al pretender que el gasto en
salud consuma un porcentaje adecuado del Producto Interno Bruto (PIB),
la eficacia microeconodmica al elegir para ese nivel de gasto la prestacion
de servicios mas costoefectivos (eficacia de la asignacion), v la eficiencia
técnica al procurar que los participantes minimicen los costos para lograr
los resultados previstos (2). Hay quienes consideran que “la dimension
mas importante de un sistema de salud es el mecanismo de asignacion
de los recursos financieros a los prestadores” (3), ya que los incentivos
que generan influyen en las decisiones de los profesionales de la salud
quienes, en Ultima instancia, son los que deciden el tipo, la cantidad y el
gasto relacionado con los servicios de salud prestados. A su vez tienen
relacion con la calidad porque pueden afectar la forma como son trata-
dos los diferentes pacientes (4).
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Una importante caracteristica a considerar cuando se habla de meca-
nismos de pago es el momento en el que se define el valor de la remu-
neracion por los servicios prestados. El sistema de pago se clasifica como
prospectivo o anticipado cuando el valor de los servicios se define con
anterioridad y el prestador sabe, antes de otorgar la asistencia, el valor
que recibird por dicha atencion. Cuando el valor a pagar se conoce des-
pués de la prestacion del servicio, el sistema de pago recibe el nombre
de pago retrospectivo. La principal diferencia entre ambos radica en que
mientras en el mecanismo prospectivo un hospital tiene incentivos para
mejorar la eficiencia del proceso de prestacion de servicios. en el pago
retrospectivo los incentivos estimulan el tratamiento excesivo de los pa-
cientes, muchas veces infundado, lo cual conlleva a un aumento en el
valor de la atencion.

Dentro del grupo de mecanismos de pagos prospectivos se encuen-
tran la capitacion, el presupuesto global prospectivo, el pago por caso
(GRD), el presupuesto por linea de item y el pago por estancia. Sus
principales diferencias estan relacionadas con la unidad de pago seleccio-
nada. Mientras que en la capitacion el pago se realiza por cada persona.
en el presupuesto global prospectivo al hospital se le define el techo de
los gastos para el proximo periodo, y en el pago por estancia el hospital
es remunerado por cada dia que el paciente permanece hospitalizado.
Cada uno de estos mecanismos genera diferentes conductas en los pres-
tadores, siendo comun a todos la busqueda en la reduccion de los
costos de la atencion. El pago por servicio prestado (pago por evento) es
un mecanismo de pago retrospectivo, que se caracteriza por los incenti-
vos que genera en los hospitales para aumentar la cantidad de servicios
prestados sin mejorar la eficiencia ni la contencién de costos en el proce-
so de atencién (4.5). “

En este contexto, la SDS paso de financiar los hospitales con un pre-
supuesto basado en el gasto historico, a un mecanismo de pago retros-
pectivo (la facturacidon por servicio prestado) y. posteriormente, a un
mecanismo de financiacién que considera los pagos prospectivos (presu-
puesto global prospectivo). que esta operando desde comienzos del ano
2000. Este mecanismo combina la definicién del gasto para los hospita-
les con un volumen predeterminado de actividades finales, las cuales a su
vez estan definidas como paquetes que incluyen un conjunto de servi-
cios intermedios de atencion.
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MODELO DE ANALISIS DE LOS SISTEMAS DE PAGO

Se han propuesto varios enfoques para analizar los sistermas de pago.
El mas sencillo plantea dos dimensiones para su estudio: la unidad de
pago y los riesgos financieros. En la unidad de pago se hace referencia a
las distintas modalidades para remunerar las atenciones de salud y que
van desde el pago por servicio prestado (mayor grado de desagregacion)
hasta los pagos por estancia, por ingresos o por capitacion (mayor grado
de agregacion), los cuales generan diferentes incentivos en los hospita-
les. en términos de la cantidad de servicios entregados. Asi, mientras en
el pago por servicio el incentivo opera estimulando un aumento en la
produccion de los mismos., en el pago por capitacion se busca aumentar
el niUmero de personas afiliadas al tiempo que se disminuye la cantidad
de servicios ofrecida. Para cada unidad de pago se identifican el incentivo
economico fundamental. las caracteristicas y efectos previsibles y su rela-
cion con la eficiencia y con la calidad.

Los riesgos financieros se explican desde dos perspectivas: (i) la exis-
tencia de un porcentaje pequeno de pacientes que genera muy altos
costos de atencion, y (i) la distribucion de los riesgos financieros entre el
financiador y el proveedor con base en el nimero de tarifas para un
mismo producto final: mientras mayor sea la variabilidad de costos con
respecto a la tarifa, mayor riesgo financiero se transfiere del financiador al
proveedor y viceversa.

CONTEXTO

Desde que se aprobo la Ley 100 en 1993, la SDS de Bogotd ha ensa-
yado tres mecanismos de pago diferentes para financiar la atencion de la
poblacion pobre no afiliada al sistema general de seguridad social en sa-
lud (vinculados): el presupuesto histérico, que funciond como Unico
mecanismo de asignacion desde mucho antes de aprobarse la reforma y
hasta 1997, y que sigue siendo el mecanismo preponderante en el resto
del pais®; la facturacidon por servicio prestado, que operd entre 1997 y

> Segln una encuesta. el 48% de los hospitales publicos recibia. en 1999, los recur-
sos de oferta de acuerdo con su presupuesto historico. El presupuesto historico
sigue siendo igualmente el mecanismo de pago preponderante en América Latina,
en especial dentro del sector publico (véase PAHO. 1998).
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1999, y finalmente el “pago fijo global prospectivo por actividad final”,
que esta operando desde comienzos del ano 2000 y que en esencia es
una forma de elaborar y desembolsar los presupuestos de ingresos en
funcion de los servicios provistos.

Mientras que con el presupuesto historico se perseguia ante todo
garantizar el acceso de la poblacién a los servicios de salud a través del
financiamiento de la capacidad instalada de los prestadores publicos, sin
considerar la demanda efectiva de la poblacién del drea de influencia® y
sin establecer vinculos entre el resultado (la produccion) y los recursos
asignados. con la facturacién por servicio prestado la SDS decidié asignar
sus recursos para atender a la poblaciéon vinculada en funcién del volu-
men de los servicios provistos para sustituir asi paulatinamente la
presupuestacion histérica por una asignacion basada en la produccion
real de servicios y en donde los hospitales presentarian a la SDS facturas
por todos los servicios provistos con base en el manual tarifario vigente
para todo los hospitales publicos del pais®. Dado que bajo este mecanis-
mo existia un incentivo de maximizar la cantidad de los servicios presta-
dos, ya que cada servicio adicional, independientemente de su utilidad
para el paciente o consideraciones de costo-efectividad, conllevaba in-
gresos adicionales para los hospitales. y en vista de los crecientes déficits
hospitalarios —que en 1999 alcanzaron 44 mil millones de pesos—, las
autoridades distritales decidieron introducir un nuevo mecanismo de
pago., que relaciona el pago a los hospitales ya no a cada acto médico
sino a los productos finales prestados por ellos.

Este nuevo mecanismo denominado “sistema de pago fijo global
prospectivo por paciente atendido” se diferencia del anterior en el esta-
blecimiento de un techo de facturacion por hospital, y en que dicha fac-
turacion ya no se hace en funcidn de los servicios intermedios provistos
(por ejemplo examenes de laboratorio. examenes de apoyo diagndstico)
sino de acuerdo con una serie de productos finales® previamente esta-

La capacidad instalada se calculaba de acuerdo con indicadores como requerimien-
tos tedricos de médicos o camas por |1.000 habitantes.

Este sistema se llama “pago por evento. pago por honoranos”™ o pago “fee for
service”.

Fueron consideradas como actividades finales las siguientes: actividades de promo-
codn y prevencion, atenaion médica general electiva y/o urgente. atencion médica
especializada electiva y/o urgente, egreso. tratamiento odontologico terminado.
parto, cesdrea y cirugia. uridad de cuidados intensivos y oxigenoterapia (Secretaria
Distrital de Salud. diccembre 1999).
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blecidos. Este mecanismo buscaba en esencia controlar el presupuesto
global de ingresos y generar incentivos para que los hospitales mejoraran
la eficiencia de los procesos productivos en términos del uso de servicios
intermedios para generar los productos finales. En las propias palabras
de la SDS, "esta estrategia busca estimular en los hospitales la eficiencia
en el proceso de atencidn de los usuarios, de tal forma que se paga por
paciente atendido en actividades finales y no por servicios intermedios,
que generan incentivos que inducen la oferta, sin que necesariamente se
obtengan mejores resuitados en términos de calidad. pero si estimulan
los costos”(!).

En el siguiente apartado se describen las principales caracteristicas del
dltimo sistema de pago seleccionado por la SDS, utilizando el modelo
propuesto por Alvarez(4), el cual considera los siguientes aspectos: la
unidad de pago. el incentivo econdmico fundamental, las caracteristicas
y efectos previsibles, la relacion con la eficiencia y la calidad. y las posibi-
lidades de la accion publica.

LA UNIDAD DE PAGO

Existen muchas formas de calcular y desembolsar un presupuesto glo-
bal prospectivo: puede estar basado en el gasto histérico, en una férmu-
la que considera la poblacion a atender (capitaciones) o en el volumen
de servicios esperados (paquetes. servicios individuales. casos, etc.). La
Secretaria Distrital de Salud calcula el valor del gasto fijo de los hospitales
para el periodo anual siguiente basada en los gastos minimos esenciales
esperados, los cuales consideran la totalidad del gasto corriente en né-
MiNa, iNsSUMOS, suministros y mantenimiento hospitalario, y un porcen-
taje para contratos asistenciales y gastos de administracion (50% y 30%)
respectivamente’. Este mecanismo se relaciona con el volumen de pro-
duccion de servicios, al estimar para cada hospital la cantidad de activida-
des que debe realizar para la poblacion vinculada. Estas actividades se
valoran considerando precios de mercado y la dindmica de la demanda

En el estimativo del gasto por hospital se incorpora el efecto de las reestructuracio-
nes en la medida que avanza el proceso. St ésta no se ha dado se considera el
gasto historico. El porcentaje de gasto corriente no financiado por esta via y los
gastos de capital deben ser financiados con venta de servicios a los afilados al régi-
men contributivo y subsidiado. al plan de atencidn bésica y a otros proveedores
tales como el Centro Regulador de Urgencias.
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de servicios, las cuales se relacionan con el nivel del techo calculado con
anterioridad. En este camino, la SDS dej6 de privilegiar el pago por ser-
vicio para sustituirlo por unidades de pago como el dia, el mes o la visita
segun el servicio considerado. Asi por ejemplo, paga una suma fija por
“parto normal” en lugar de pagar por separado todos los servicios inter-
medios que éste involucra (examenes de laboratorio, sala de parto, es-
tancia, atencién al recién nacido, etc.) como se hacia abajo el sistema
anterior. Ahora, mientras que algunas unidades se siguen pagando como
servicios intermedios (por ejemplo algunas actividades de promocion y
prevencion, tomografia axial computarizada (TAC) o banco de sangre,
todos los servicios de alto costo) otras se pagan por dia (por ejemplo dia
estancia en cuidados intermedios). por egreso (incluye la totalidad de
estancias hospitalarias) o por paquetes (consulta general o cirugias grupo
2 a 6). En algunas ocasiones el valor a pagar se ajusta por el nivel del
hospital (cirugias. egresos) y en otras se desestimula la atencion en los
niveles mas complejos. como es el caso del parto normal donde se reco-
noce una tarifa mas baja en el Il nivel.

CARACTERISTICAS Y EFECTOS PREVISIBLES

Dada la formula de pago adoptada por la Secretaria de Salud, y al
menos desde el punto de vista tedrico, puede esperarse que suceda lo
siguiente:

* Engeneral la Secretaria puede favorecer la contratacion de las ac-
tividades finales que mas impacto generen en la salud de la pobla-
ai6n, tal como sucede actualmente con los servicios de promocion
y prevencion. Adicional a los limites del gasto definidos para cada
hospital, la Secretaria juega un papel importante en la orientacion
de la aplicacion del gasto a traves de la definicion de las actividades
finales a contratar con cada institucion.

* Un aumento en el numero de actividades finales entregadas a los
pacientes en un esfuerzo de los hospitales por alcanzar el techo
definido por la Secretaria. Si bien éste es un efecto importante
que tiene que ver con la eficiencia de las instituciones miradas
individualmente, en conjunto se podrian generar ineficiencias si la
cantidad de las actividades finales esta por encima de las requeri-
das por la poblacion.
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Podria presentarse una disminucion en el nimero de servicios in-
termedios considerados para cada actividad final, en particular si
existe una gran diferencia entre los precios utilizados para valorar
las actividades finales y el costo por la prestacion de las mismas. La
disminucidn de este tipo de servicios puede afectar la calidad del
proceso de atencién.

* Un aumento en la concentracion de actividades finales por pa-
ciente dentro del mismo o en diferentes hospitales. Esto podria ir
acompanado de un aumento en el nUmero de remisiones para
complementar estudios y de un aumento en el numero de aten-
ciones de urgencia por la institucién receptora.

* La recomposicidon del portafolio de servicio de los hospitales al
favorecer la prestacion de actividades que resulten mas rentables
para la institucion.

* Una vez se alcance el techo de facturacion, si no existe un equili-

brio en las actividades entregadas a la poblacidon vinculada, podria

disminuirse la prestacion de servicios basicos prioritarios a la po-
blaciéon objetivo.

INCENTIVO ECONOMICO FUNDAMENTAL

El principal incentivo esta orientado a minimizar los costos de la aten-
cion, lo cual podria lograrse a través de la organizaciéon del proceso de
prestacion de servicios si existe una adecuada relacion entre el gasto
asignado y la cantidad de actividades exigidas. En caso contrario, podria
incentivarse una disminucion en la cantidad de los servicios intermedios
considerados para cada actividad final, en particular cuando el hospital
cumpla con el nimero de actividades exigidas por la SDS.

DISTRIBUCION DE RIESGOS

El valor definido para la unidad de pago (actividad final) puede tener
mayor o menor variabilidad en el proceso de atencién de los diferentes
pacientes. Si la variabilidad es muy importante, es decir, si los valores
observados en el proceso de atencion difieren en forma significativa
de los valores pagados por la actividad final, el hospital corre el riesgo de
atender pacientes que consuman mayor cantidad de recursos que no
son cubiertos por el pago establecido. Esta situacion se puede convertir en
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un fuerte incentivo para que los prestadores seleccionena los pacientes cuyo
tratamientodemande una menor intensidad en el uso de recursos (seleccion
de riesgos). Por el contrario, puede afirmarse que entre menor sea la varia-
cién entre el valor observado en el proceso de atencién y el valor definido
para el pago de la actividad final analizada. menos incentivos existen para
seleccionar el riesgo y mas énfasis haran los prestadores en minimizar los
costos a través de un mejoramiento del proceso de produccion y de una
prestacion mas eficiente de los servicios.

Mientras mayor sea la variabilidad con respecto al pago de una activi-
dad final, mayor riesgo financiero enfrenta el hospital e, inversamente,
mientras mayores rangos de tarifas existan para la misma actividad (por
ejemplo cinco tarifas diferentes para egreso). mayor riesgo financiero
asume el financiador (la SDS). Variaciones significativas en el uso de ser-
vicios intermedios por factores de oferta y demanda implicarian un tras-
lado importante de riesgo financiero del financiador al prestador con las
consecuencias arriba anotadas. Finalmente, la agrupacién gruesa de al-
gunas actividades finales (odontologia, egresos. cirugias) en el Distrito
puede estar generando incentivos para que los hospitales atiendan las
actividades mds rentables dentro de la respectiva agrupacion.

EL PRESUPUESTO GLOBAL Y LA EFICIENCIA

En la medida que el estimativo de los gastos esenciales por hospitales
se calcule considerando los ajustes institucionales y se logre relacionar
éste con el nivel de produccidn adecuado, se estimulara la eficiencia en
la produccidn de servicios. En caso contrario, es decir. la financiacién del
gasto histérico y los convenios de desempeno sin considerar las condi-
ciones del mercado, se producirian efectos en otra direccion, asi se man-
tenga el lenguaje de la produccidn de servicios. En el mismo sentido
operaria la financiacion de los gastos minimos esenciales sin hacer exi-
gencias en el aumento de la venta de servicios a los regimenes contribu-
tivo y subsidiado.

EL PRESUPUESTO GLOBAL Y LA CALIDAD

En esta forma de pago, donde en cierta medida se privilegia la canti-
dad de actividades finales entregadas a los usuarios. los hospitales son
autébnomos para definir el tipo y la composicidn de actividades finales a
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entregar, asi como la definicion de los procesos de atencion. Segin
Maynard y Bloor (6), este tipo de contratos requiere una regulacion adi-
cional para canalizar actividades particulares, tales como los tiempos de
espera permitidos, etc. Dichos autores consideran, dada la no especifi-
cacion de los resultados para el proceso de atencidn, que la calidad pue-
de verse afectada por los incentivos que genera el sistema de pago. por
lo cual la definicion de los patrones de calidad esperados debe quedar
explicita en los contratos. En este sentido, la SDS incluyd clausulas que
apuntan a disminuir practicas de mala calidad, como por ejemplo el tope
a las consultas por usuario y la garantia de atencion por reingresos y
reintervenciones durante los primeros 30 dias de egresado el paciente.

POSIBILIDADES DE LA ACCION PUBLICA

La Secretaria Distrital de Salud tendrd que realizar una serie de ajus-
tes que le permitan mejorar su funcionamiento como tercer pagador. al
tiempo que vigoriza los mecanismos para la orientacion y el ajuste per-
manente del mecanismo de pago seleccionado, para el fortalecimiento
del proceso de concertacion con los hospitales adscritos y para el perfec-
cionamiento del sistema de vigitancia y control.

Entre los aspectos a considerar se encuentran:

* la capacidad para analizar las necesidades de servicios de la poblacion
vinculada y la efectividad de los procedimientos a contratar (7).

* La definicién de indicadores para efectuar un adecuado monitoreo
del desempeno de los hospitales.

* El control de la seleccion de riesgo por parte de los proveedores y
la inclusion en el sistema de pago de los incentivos para evitarla.

* la capacidad regulatoria para orientar el funcionamiento de la red
de servicios y del sistema de referencia y contrarreferencia.

* La elaboraciéon de contratos de gestion con los hospitales.

* El seguimiento a los contratos y la retroalimentacion de la infor-
macion.

* El ajuste de los mecanismos de pago dada la relacion recursos
disponibles/valor de la producciéon.

* El andlisis del riesgo financiero explicado por la variabilidad de las
actividades finales.
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El anterior recuento muestra que el Distrito ha acumulado una expe-
riencia que lo ha llevado a disefar, a través de un método de “ensayo y
error”, mecanismos que responden cada vez en mayor medida a dos
objetivos centrales del sector: controlar el gasto y crear incentivos para
mejorar la eficiencia. Sin embargo, se muestra también que existen unas
restricciones que limitan fuertemente la posibilidad de utilizar los siste-
mas de pago, cualquiera que sea, como una herramienta para mejorar la
eficiencia de los prestadores publicos. Este Ultimo punto es importante
en la medida en que el éxito del mecanismo de pago y de |a redefinicion
de los productos homogéneos que se deben pagar a los hospitales, ob-
jeto de este trabajo, dependerd en gran medida de los factores insti-
tucionales que envuelven esta metodologia. En efecto. asi se logre
construir un mecanismo de pago prospectivo perfecto, este solo podra
hacerse sentir plenamente si se desmontan algunas de las restricciones
institucionales mas importantes.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Si bien la SDS ha avanzado en la definicion de los mecanismos de
pago para atender a la poblacién vinculada, enfrenta una serie de retos
generados por la unidad de pago seleccionada y por la dinamica de trans-
ferencia de riesgos financieros entre ella y los hospitales. Entre los mas
importantes podrian enunciarse los siguientes:

* Sila variabilidad de los costos de atencion de las actividades finales con
respecto a la tarifa definida es importante, se pueden generar conduc-
tas en los prestadores relacionadas con la seleccion de riesgos.

* Sila composicidon de las actividades finales es muy heterogénea,
los hospitales se pueden concentrar en la realizacién de los proce-
dimientos mas rentables.

* Siel valor pagado por las actividades finales no considera un pago
diferencial por los pacientes mas costosos debido a condiciones
clinicas extremas, los prestadores incurririan en pérdidas financie-
ras ajenas a su desempeno.

La definicién de las unidades de pago (actividades finales) y del valor a
reconocer a los hospitales por las mismas, se constituye en un factor
critico para el éxito del sistema de pago analizado. En su construccion se
deben considerar aquellas variables que mas poder explicativo tengan
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sobre la utilizacidon de los recursos intermedios utilizados en las activida-
des finales, y la metodologia para pronosticar en los grupos definidos la
ocurrencia de valores extremos.

a) Sistemas de clasificacion de los eventos de atencion

La utilizacion de recursos en la prestacion de servicios de salud a las
personas depende de una serie de variables refacionadas con el proble-
ma que origina la atencion (diagndstico principal y enfermedades
coexistentes), con caracteristicas propias de las personas que demandan
la prestacion de servicios de salud (edad y sexo entre otros) y con la
organizacion y capacidad de la oferta de prestacion servicios. Con el fin
de dar cuenta de la forma como se relacionan estas variables se han
desarrollado sistemas para la clasificacion de los eventos de atencién de
los pacientes (Sistemas de Case Mix) los cuales propenden por la crea-
cion de grupos de los mismos que tengan coherencia clinica y que sean
relativamente homogéneos en el consumo de recursos (8). Los grupos
asi conformados se utilizan desde dos perspectivas complementarias:
orientar los procesos de gestion de la institucion® y servir de marco de
referencia para el pago por la prestacion de servicios, generalmente bajo
una modalidad prospectiva’.

La definicion de las actividades finales para el pago implica identificar
las variables que se requieren para la construccion de los diferentes gru-
pos de pacientes que tengan las caracteristicas arribas mencionadas. El
principal esfuerzo debe orientarse a la reduccion de la variabilidad en los
recursos utilizados en cada uno de los grupos definidos y al estableci-
miento de un mecanismo que permita predecirla con el fin de facilitar el
proceso de gestion de la atencion (9).

LAS VARIABLES REQUERIDAS

Variables de la demanda

Las variables relacionadas con el problema de salud y con el paciente
que podrian incidir en la intensidad del uso de recursos son multiples.
Entre las principales podrian mencionarse las siguientes:

#  Gestion por linea de producto. gestion clinica entre otros.

Pago prospectivo por caso (pago por DRG). pago prospectivo por paciente ambu-
latorio. etc.

9
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* El diagndstico principal, definido como el proceso patoldgico que
lleva a los pacientes a entrar en contacto con el dispositivo
asistencial y por el cual es atendido.

* La severidad y el grado de extension del diagndstico principal, el
cual se manifiesta en una mayor complejidad en la atencién del
paciente.

* Los procesos patoldgicos presentes en el momento de la atencion
y que no estan relacionados con el diagndstico principal.

* la edad. la cual puede jugar un papel importante independiente
de las variables mencionadas con anterioridad.

* Elsexo

* laraza

* La clasificaciéon socioeconomica.

Variables de la oferta

Cuando el paciente entra en contacto con el dispositivo asistencial, se
generan unas decisiones de atencién que influyen en el consumo de re-
cursos: el tipo de atencion ofrecida (hospitalaria, ambulatoria. de urgen-
cias), los procedimientos médicos y quirlrgicos realizados (principales y
secundarios) y los medicamentos ordenados, los cuales a su vez estan
relacionados con el nivel del hospital que realiza la atencion. La combi-
naciéon de estas caracteristicas del paciente y del dispositivo asistencial
que orienta la prestacién de servicios debe permitir la construccion de
grupos homogéneos de pacientes para el consumo de recursos que pue-
den ser utilizados en la definicion de las actividades finales para el pago a
los hospitales. Una caracteristica importante de los grupos asi conforma-
dos es que la clasificacion debe contribuir a la disminucion de la variabili-
dad en el uso de recursos, es decir, debe tener un valor predictivo para
la disminucién de la varianza en el grupo seleccionado (8).

Varios sistemas de clasificacion de pacientes utilizan estas variables en
diferente medida, dependiendo del objetivo fundamental del mismo. En
el cuadro | se presenta un resumen de las principales caracteristicas de
los sistemas mas referenciados en este medio:
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Cuapbro |
SISTEMAS DE CLASIFICACION DEL Case Mix

Sistema Variables Principales Usos

Grupos Relacionados | Dx principal. Dx secundarios, | Pago prospectivo a hospita-

con el Diagnéstico tipo de procedmiento les por servicios de interna-

(DRG) principal, edad. sexo. cion. Gestion clinica.

Apache Pardmetros clinico bioldgicos, | Valoracidon de pacientes en
presencia de enfermedades unidades de cuidados
crénicas. sistema afectado. intensivos.

Outpatient Prospective | Procedimiento ambulatorio Pago prospectivo por

Payment System principal. servicios ambulatorios.

Sistema de Pago Fijo | Procedimiento principal de la | Pago prospectivo a hospita-
Global Prospectivo atencién. nivel de atenciédn. les para servicios ambufa-
torios y hospitalarios.

Fuente:los autores.

Las variables utilizadas en la construccidon de los grupos de pacientes
deben provenir de los sistemas corrientes de informacion de las institu-
ciones con el fin de garantizar el uso permanente de sus resultados y de
facilitar la comunicacion entre los hospitales y la Secretaria Distrital de
Salud.

b) La definicion de outliers

Los outliers son observaciones extremas en cada grupo de pacientes,
que se caracterizan por tener un valor muy por encima de lo espera-
do'®. Estas observaciones pueden corresponder a condiciones clinicas
extremas. a complicaciones inherentes al proceso de cuidados, a demo-
ras en el proceso de atencion o a error en los datos (8). Identificar y
tratar en forma independiente estas observaciones atipicas implica reco-
nocer los siguientes aspectos: (i) la necesidad de proteger a los hospitales
que atienden este tipo de pacientes generando un pago adicional por su
tratamiento. y (i) contribuir a disminuir la variabilidad de las actividades
finales definidas para el pago por separacion de casos.

9 Sibien el concepto de outliertambién 1mplca observaciones muy por debajo del

valor esperado. en el presente trabajo se consideran soto {os valores superiores, ya
que los valores infertores para cada actividad final fueron definidos con expertos de
la Secretaria Distrital de Salud.
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El concepto de sistema de pago estd relacionado con los outfiers. Se-
gun Fetter (9), el sistema de pago debe reconocer un valor para los casos
“normales” y un valor diferente por los casos extremos, teniendo en
cuenta las limitaciones presupuestarias. En varios paises (por ejemplo
EE.UU.) se tienen definidas politicas para realizar pagos adicionales por
este tipo de pacientes, especialmente para servicios que incluyen la hos-
pitalizacion,

JUSTIFICACION
@

Afinales del afio 1999 la Secretaria Distrital de Salud de Bogota sustituyd
la facturacion “fee for service"(presupuestacion histérica) por un nuevo
mecanismo de pago llamado “pago fijo global prospectivo por actividad
final en salud” para financiar la atencién de la poblacion pobre no afiliada
al sistema de seguridad social en salud. Esta forma de pago. en la cual los
hospitales son remunerados con base en una serie de paquetes de servi-
cios, busca garantizar el acceso integral y solidario a la prestacion de
servicios de salud de la poblacion objetivo e incentivar , al tiempo que
incentiva la eficiencia de los hospitales publicos hospitalaria publica en
dicho proceso. Sin embargo. los incentivos que genera la unidad de pago
seleccionada y los efectos que una gran variabilidad en la composicion y
el valor de los paquetes podrian tener en términos de riesgo financiero
para los hospitales y en la generacién de conductas para que estos Ulti-
mos presten los servicios mas rentables y seleccionen riesgos, motivo a
la SDS a adelantar un estudio que tuviera como finalidad la redefinicion
de las actividades finales buscando la mayor reduccién de la variabilidad
en cada uno de los paquetes.

OBJETIVO
@

El propdsito general de la presente investigacion es redefinir unidades
homogéneas para el sistema de pago por actividades finales a las Empre-
sas Sociales del Estado adscritas a la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota, de tal forma que se disminuya la variabilidad en los paquetes de
servicios, se desincentive la seleccidon de riesgos por parte de los hospita-
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les y se optimice la distribucién del riesgo financiero entre los prestadores
y la Secretaria Distrital de Salud.

METODOLOGIA
L 2

A partir de la informacién de facturaciéon detallada suministrada por los
hospitales adscritos a la Secretaria Distrital de Salud en el periodo com-
prendido entre mayo de 1999 y junio de 2000'', se busca agrupar las
actividades finales en unidades mas homogéneas considerando la canti-
dad y el valor de los recursos utilizados. Es importante notar en este
contexto que si bien se dispone de informacion en términos de la inten-
sidad de los recursos no hay informacidon acerca de los costos de los
mismos. No hay informacién de costos sistematica en el Distrito por lo
que los célculos de productos finales se hicieron con base en las tarifas
vigentes para cada uno de los servicios intermedios. Ahora habria dife-
rentes maneras de agrupar los productos. Por ejemplo, los servicios pro-
porcionados en los hospitales como exdmenes., medicamentos y
hoteleria podrian ser agrupados en dias y las atenciones a pacientes ex-
ternos agrupadas en visitas o incluso en tratamientos. El mayor grado de
empaquetamiento consistiria en establecer una tarifa para todo un caso
de paciente (Bitran, p. 38). Como se vio anteriormente, la SDS combind
diferentes niveles de agrupacion. Es sobre esta base que el Distrito trata-
ra de mejorar los niveles de homogeneidad en cada grupo. Ello permitira
obtener como primer resultado una idea acerca de la variacion actual de
intensidad de uso de recursos de cada paquete. A partir de ahi se evalua-
ran las variables disponibles (por ejemplo edad, sexo. nivel de compleji-
dad) en términos de su aporte para mejorar la homogeneidad en la
variabilidad de los paquetes.

El primer paso consistid en la construccion de las canastas de las acti-
vidades finales, agrupando por paciente y actividad final la cantidad de
procedimientos y el valor total de los mismos por los grupos o compo-
nentes'’ que definié la SDS. Para las actividades finales de odontologia

Para el periodo comprendido entre mayo y octubre de 1999. la cobertura de hos-
pitales que reportan informacidn oscila entre un 15 y un 31%.

Los componentes corresponden a las actividades intermedias que hacen parte de
la actividad final.

NOmero 4 / Enero-piciemsre De 2002
-26 =



se construyeron unos nuevos componentes que corresponden a las
areas de la misma que son cubiertas por el plan obligatorio de salud:
urgencias, operatoria, endodoncia y cirugia oral. El resultado de la agru-
pacion es la base para el andlisis estadistico.

PLAN DE ANALISIS

I. Andlisis exploratorio y descriptivo de las bases de datos.

Para las variables cuantitativas valor de la tarifa total y valor de la tarifa
del principal componente de cada actividad final y sus frecuencias de
uso, se construyeron graficos del andlisis exploratorio de datos, tales
como las cajas y bigotes, tallo y hojas e histogramas con el fin de resumir
las variables anteriores, evidenciando la distribucion de las mismas y par-
ticularmente aquellas que presenten una gran desviacion de la distribu-
cién normal.

2. Definicién de valores minimos y mdximos aceptables para

los valores totales y para los componentes principales de

cada actividad.

Una vez efectuado el analisis anterior, se definieron los valores mini-
mos y maximos aceptables (por ejemplo, el valor total de un egreso no
podia ser inferior al valor de un dia estancia) con expertos de la Secreta-
ria. La eliminacién de los valores extremos superiores fue menor al 1%.

3. Deteccion de outliers para cada actividad final.

Para la deteccion de los valores extremos superiores para cada activi-
dad final se utilizd el mecanismo de la distribucién Gaussiana con el
criterio de la media mas 3 desviaciones estdndar, el cual es andlogo al
método que utiliza la mediana mds 3 veces el rango intercuartil. Es im-
portante aclarar que no se calculan los valores extremos inferiores, ya
que el valor minimo aceptable para cada actividad final fue decidido con
expertos de la SDS. El valor obtenido para cada actividad final se inter-
preta como el techo del outlier (TO), es decir, el valor a partir del cual
todas las observaciones se consideran valores extremos.

A manera de ejemplo, para la unidad de cuidados intensivos en el llI
nivel, el TO obtenido corresponde a $38.048.838. Lo anterior significa
que cualquier valor por encima de éste sera clasificado como un outher:
Los valores extremos obtenidos fueron los siguientes:
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TasLa |
VALOR DE LOS OUTLIERS PARA LA UNIDAD DE CuiDADOS
INTENSIVOs EN EL I NiIver, 1999-2000

Valor Frecuencia Porcentaje
40'881.080 I 14.29%
43'182.439 I 14.29%
45'204.410 | 14,29%
46'301.642 ! 14.29%
73°767.150 I 14.29%
86'519.381 I 14.29%
102'172.74 1 | 14,29%
Total 7 100,00%

Fuente: anexos 3 y 3 A. Secretaria Distrital de Salud, mayo 1999 a junio de 2000.

4. Cdlculo de la variabilidad de los valores sin outlier y con outlier.

La comparacién de variables continuas en dos o mas grupos se realiza
habitualmente en términos de su valor medio, por medio del test ¢ de
Student, analisis de la varianza o métodos no paramétricos equivalentes.
No olvidemos que las hipdtesis de normalidad y homocedasticidad son
condiciones necesarias para aplicar algunos de los procedimientos de
andlisis paramétricos. En este estudio se considerd el andlisis de varianza
a una via con efectos fijos para cada actividad final, considerando el valor
total (suma de los valores de todas las componentes disponibles por ac-
tividad final) y el valor del componente principal (actividad intermedia
principal) con sus respectivas frecuencias de uso y tomando como factor
el grupo etareo, el nivel de atencidn del hospital vy el grupo quirtirgico
para el caso de las cirugias. También se considerd la Prueba de Leve-
ne para la homogeneidad de varianzas y la tabla de andlisis de varianza
para cada variable dependiente (tarifas SOAT v las frecuencias de uso).
Esta prueba utiliza contrastes a priori especificados por el usuario v las
pruebas de rango y de comparaciones mdltiples poshoc de Student-
Newman-Keuls (5-N-K).

Para efectos de estudiar las relaciones entre dos variables continuas
(tarifas y frecuencias de uso), el método de analisis empleado fue el estu-
dio de la correlacién. Los coeficientes de correlaciéon (Pearson,
Spearman, etc.) valoran hasta qué punto el valor de una de las variables
aumenta o disminuye cuando crece el valor de la otra. Cuando se dispo-
ne de todos los datos, un modo sencillo de comprobar, gréficamente, si
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existe una correlacién alta, es mediante diagramas de dispersion. donde
se confronta, en el eje horizontal, el valor de una variable y en el eje
vertical el valor de la otra.

5. Andlisis de la coincidencia de los valores de los componentes
de las actividades finales definidos por la Secretaria con los
valores obtenidos en el presente andlisis para las actividades
finales sin outliers.

La hipétesis nula postula que no existen diferencias entre los valores
estimados para las actividades intermedias en las tablas de la Secretaria y
los valores obtenidos producto de su efecto practico, es decir, en el pe-
nodo de estudio.

La hipdtesis alternativa postula que si existen diferencias.

_ ValorObtenidoEst — ValorinicialSDS

Desvest

T n

donde,

ValorObtEst: Valor obtenido del estudio

Valor Inicial SDS. Valor inicial estimado por la Secretaria

Desvest: desviacion estandar

n: tamano de la muestra.

Si -2 < T < 2 se acepta la hipdtesis nula; de lo contrario se rechaza.

Los estdndares base de comparacion son los correspondientes a los
valores de los hospitales seleccionados por la Secretaria para establecer
el valor de la unidad de pago.

6. Andlisis de riesgo y prediccion de outliers.

La determinacidn de las observaciones extremas en los grupos de
pacientes definidos implica, de un lado, realizar ajustes en el nimero vy el
valor de los outlers en el ano base y, de otro. estimar el nimero y el
valor de los mismos para el periodo siguiente.

A) Ajuste en el numero y el valor de los outliers en el afio base

El ajuste de outliers en el ano base requiere calcular lo siguiente:

* Numero de outliers para el total de las observaciones.
* Valor esperado para el nUmero total de outlers.
* Valor a pagar por la SDS.
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Ndtese que este ajuste se debe hacer dado que trabajamos con una
muestra de los datos.

a) Nudmero deoutliers
Dados los resultados obtenidos en la muestra, se busca determinar el
nimero de outhers para el total de la poblacidn. Su cdlculo es el siguiente:

S#OM, * SHAFE,

PNO, = -
THAFM,

donde.

2PNO :prondstico nimero de outliers en el ano i,

L#OM : nimero de outliers de la muestra en el ano i para la activi-
dad |

L#AFE : nimero de actividades finales ejecutadas en el ano i para la
actividad j (si no las programadas)

LAFM : nimero de actividades finales en el afo i para la actividad j en
la muestra.

b) Valor ge losoutliers en e/ ario base
Una vez pronosticado el nUmero de outlers en el ano base, el paso
siguiente consiste en calcular el valor de los mismos.

_SVOM  *IPNO,
T SAFM,

)
donde.
VO : valor de los outliersen el ano i (en este caso valorado a tarifas del
manual tarifario)
ZVOM : valor de los outhers de lamuestra en el afio i para la actividad |
ZPNO, : prondstico nimero de outhersen el ano i para la actividad |
IAFM: ndmero de actividades finales en la muestra afoi para la
actividad |

¢) Valora pagar porla SDS

El valor final a pagar por la SDS depende de varios factores. En prime-
ra instancia, el valor a pagar corresponde a la diferencia entre el valor del
outliery el TO definido. De esa cantidad el hospital debe asumir un ries-
go. que se define como el riesgo asumido por el hospital. El objetivo de
este riesgo es generar un incentivo para que el hospital optimice la utili-
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zacién de recursos y ponga limites a la atencion de estos pacientes. La
férmula para el calculo es la siguiente:

VPS, = $VO, - PNO,TO, - LRAH, *(VO, -TO,)~ £.CR,

donde.

VPS,: valor a pagar por la SDS en el ano i

ZVOIJ: valor de los outliers en el ano i para la actividad j

ZPON, TO : prondstico nimero de outhersen el ano i para la actividad
por el techo definido para cada outheren el ano i para la actividad |.

ZRAH“ *(VO, —TO, ). riesgo asumido por el hospital en el ano i para
la actividad | por el valor del out/er en el ano i para la actividad | menos
techo de cada outleren el ano i para la actividad j.

Z CR,: valor de las cuotas de recuperacion pagadas por los usuarios
por la actividad j en el ano i

B) Aluste outliers ano siguiente

a) Ndmero de outliers para la proxima vigencia

Adicional a las variables identificadas en el numeral a), aparecen dos
conceptos: la tasa del crecimiento de la poblacion vy la tasa de variacion
del nimero de vinculados. Su célculo es el siguiente:

PNO,,, = PNO, *TCP *TVV,,

donde,

PNO, | :prondstico nimero de outlersen el afo i+ |,

PNO *TCP *TVV,,, : prondstico de outlhers en el ano i por la tasa
de crecimiento de la poblacion en el afio i para la actividad j por la tasa de
variacion en el nimero de vinculados en el ano (i+ 1)

b) Valor de los outliers para la proxima vigencia

Vi = 2 VOM, *(1+Tl;,, )*PNO,,,
- THOM

donde,

VO, : valor de los outlers en el ano (i+ 1)

ZVOM  *(1+Tl,, )*PNO ; valor de los outliers de la muestra en el
ano (i+ 1) para la actividad j por la Tasa de inflacion esperada ano (i+ )
por el prondstico nimero de outliers en el ano (i+ |)

#OM : nimero de outliers de la muestra en el ano i para la actividad .

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD
-31-



¢) Valor a pagar por la SOS proxima vigencia:
VPSH = onl \ Z(PON*I‘J *TOIJ)* ( l +TIHI) L ZRAHJ *(VO -TOH) —zCRHj

1+l 1

donde,

VPS i valor a pagar por la SDS en el ano (i+1).

VO _ : valor de los outhersen el ano (i+ 1)

Z(PON | *TOX(1+TI ): prondstico nimero de outliersen el afo
(i+1) para la actividad | por el techo definido para cada outherano i para
la actividad ) por | mas la tasa de inflacidén en el ano (i+ ).

2RAH; *(VO,, -TO,,,) : riesgo asumido por el hospital en el afo i
para la actividad j por la diferencia entre valor de outferen el ano (i+ 1)
menos el techo del outleren el afo i para la actividad .

ECRHU - valor de las cuotas de recuperacidon pagadas por los usua-
rios por la actividad j en el ano i + 1.

d) Riesgo asurmido por los hospitales proxima vigencia:
Y(VO, - VEO,) I#ACT

RAH, =
Y Vo, 1#0T

donde,

VO, : valor del outliers en el afio i para la actividad j

VEO, : valor esperado del out/ieren el ano i para la actividad |
#ACT: nimero de actividades

#OT: nUmero de outliers

C) Pago recibido por el hospital

Bajo este modelo, el pago para un hospital por atender este tipo de
pacientes esta compuesto por los siguientes conceptos:

* El valor promedio para la actividad final definida como “normal”,
el cual cubre el valor hasta el techo del outfier(TO). Este pago esta
incluido en el contrato de prestacion de servicios.

* Uno menos el riesgo asumido por el hospital por el valor total de
los outliers menos los techos definidos para los mismos.

* El valor de las cuotas de recuperacion pagadas por los usuarios.

PTRH, = ZVPAFsinOur, + (1 - RAH, }ZVO, -ITO, )+ ZCR,

donde,
PTRH.: pago total recibido por el hospital en el ano i
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VPAFsinOut : valor promedio en el ano i para la actividad final j defini-
da como normal

RAH: riesgo asumido por el hospital en el ano i

TO: techo del outher en el afo i para la actividad j

> CR,.j: valor de las cuotas de recuperacién pagadas por los usuarios
por la actividad jenel anoi + 1.

Una limitacién para la forma del calculo de los outherses su linealidad expli-
cada por la ausencia de informacion para estructurar un modelo més fino.

7. Confiabilidad de los resultados

La representatividad estd dada por la formula estadistica de seleccidn
de tamano de muestra:

2.9
rgie Z&' O A
- 2
&
n

oo

n

o

e

N
donde za es la abscisa en la campana de Gauss para una confiabilidad
de a por ciento y un margen de error de e por ciento de la media. es el
valor del tamano de muestra cuando se dispone de una poblacion de
tamano infinito y n_es el tamafo de muestra para una poblacion de
orden finita, en nuestro son las actividades programadas. Para una con-
fianza del 96% y un margen de error del 7% los tamanos de nyestra en
términos de porcentaje minimo representan el 20%. La decision se
toma de la manera siguiente: si la proporcion del nimero de las activida-
des finales y las programadas es superior al 20% se considera represen-

tativa con una confiabilidad del 96% y un margen de error del 7%.

8. Andlisis de riesgo financiero

Un objetivo fundamental de los sistemas de clasificacion de pacientes
es contribuir a la conformacion de grupos homogéneos de los mismos
que tengan un consumo de recursos similares. Si el valor definido para
ese grupo de pacientes no presenta grandes niveles de variabilidad. es
decir, los valores promedios observados en los hospitales no tienen gran-
des diferencias con el valor pagado. podriamos decir que el riesgo (la
variabilidad en el consumo de recursos) es minimo para los hospitales.
Se espera una relacidon uno a uno entre el valor medio y el riesgo.
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Para el presente estudio el abordaje del problema descrito es a la luz
de la Linea del Mercado de Capitales de la Teoria del Portafolio (10), la
cual postula para portafolios eficientes —es decir, portafolios de activida-
des finales sujetos a control de riesgos— una relacion lineal entre el re-
torno esperado (tarifa promedio de los servicios) y el riesgo (medido por
la desviacion estandar, variabilidad, volatilidad) como la siguiente:

donde,

TE/ = ﬁl i BZO-I

TE,: tarifa esperada en el portafolio para el t-ésimo servicio

C: desviacion estandar de la tarifa media

RESULTADOS

@

A. ACTIVIDADES FINALES PROPUESTAS

A continuacion se presenta una tabla que compara la lista de activida-
des finales propuestas con las actuales de la Secretaria Distrital de Salud,

especificando sus principales caracteristicas.

Cuapro 2

CARACTERISTICAS ACTIVIDADES FINALES PROPUESTAS

Actividad final previa

Actividad final propuesta

Caracteristicas

Atencdn médica gereral o urgerite

Atenoadn médica genend) o urgente

Se conskiera el mismao valor pard los diferentes
nreeles. Se induye ura nueva anidad fmal para @
consulta médica general con mterconsulta en el
tercer nivel

En 1 negociaedn es necesano erdauzar en
entrega Ge medicamentos a los vimculados

Atencon medca especalizada o urgerte

Alenadn médca especializaca o urgente especialzady

Se deben martener valores Glerentes por nnveles.

especalizada Se propore incluir el valor correspordierde a TAC
En la negouacion es necesano enfatzar en la
entrega de medcamentos 3 los winculados.

Parto norma! Puto normad Continuar con s politica de pagos € rkentvos

actud

reSg0

Cesdrea y/fo paro intenversdo y/o parta ato  [Cesdrea y/o paito etervendo ¥/o a'o retgo

Contrnar con fa politca de pagos e incentivos
actual,

226)

Cirugla baa compley éad {pupos qururgeos | o Opcén |

Cada grupo quinirgico por sepirado
s Opckn?
angia baia complepdad grupos 2 6

Pagar cada grupo quertingico pof sepyrado tene
efectos imperantes pasa evitar b varablicad de la
partopaodn porceriual de los dstinkos grvipos en
a5 actvidades agregadas e sxentva b reahaxcidn
de orozedimientos de mavor compleridad.

(continvia...)
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(continuacion...)
Actividad final previa

Actividad final propuesta

Caracteristicas

Cinggiamedara aaw complepdad (grupos
quinigeos 7 a 23)

o Opcn |l

Cada gnpo QUILIEK 0 POr separado

o Opoén 2

i Crrugia medana cosnpleydao grupos 7y B.

£ Cruga medana compleydad gpos 4y 10
3 Cirugs mecana complepdad grupos 11 al 13
4 Ciruga alta complepdad grupo 20

5 Gruga 3ia compleydad grupo 21

Cirugla alta complejdad grupo 22
Ciruga alta compieydad grupo 23

~ oo

Pagar cady grupo quiriirg @ por separado tene
efectos vmportantes para ewiar la vanabddad ée la
Partici pacion porcentual ce los dsantos gnapos en
las actnchdes agregadas e nierva la resizacon
de procedimientos de mayor complejidad. Es
mportante poner limites 3 & especalizacion del
segundo nivel en 13 realizacion de 105 grupos
qurirpcos mas complejos. Debe cefinirse desde 3
firma del contrato De ro ser posible lo antenor
debe conbnuarse con b aeda diferencial por
neveles.

Tratamuento terminado en endodonoa
Tratariento terminado en orugia oral

Egreso hospialino (qurirgico o no Egreso hosptalano por nivel Desagregar os egreses hospitalarios en los naeles

Quinirgxo) por nivel 2y 3 por edad (menor de 1.de 1 359y 60y
mis). dependiendo de Las politkas de I Secretana
Se wcentiva b atencidn de peblackin pnonana
Indar valee YAC

Odontoioga tratarmento termmado Tratameento terminado en operatora Pago diferente por odontéiogo genera v por

odont6logo especiaista. y PIgO dilererie por 3ipo
de tratlamiento temnado.

Urgenaa ocontolégica

— =~ =

Urgenua odonvalogea

Pago :gual por nwveies

Unetra se Curdados Intensmos

Egreso Unidad de Cuadados Intensvos

Pagar dderencado po¢ noveles. lrcturr valor TAC

Urvad ce Cudados intermedios

Egreso de Unidad de Cuxdados Intermedios

Pagar dderesite por niveles. Inchur valor TAC

Tormografy Asal Computanzada

Ircluir en otras acrwdades frules

Inckar su vaior en consulta médxa especaiizaca.
egresos, UCH en segundo y tescer nivel

Promocdny prevencion

P3g0 pOr sarw0. Incentrlar pacertes con controkes
compietos

idert fear Upo de programa segun Resoluadn 412
cel 2000 Conformar acthwidades finales en
comecuerka

SALUD AENTAL

Egreso walud mentdl idem Favorecer facturacdn por senvkio prestado, Pagar of
paguete prewisto CUANdo se compiete el ndo.
Generar incentvos por packentes <on cklos
completos. Incentivar atenoda integral

Paquete internado en UNEF idem Idem

(famucodependenca)

Hospaal de da lgem Idem

Evaluaudn y maneo del menor matratada  |ldem Jeem

[Atenodn en siud mental a ndigentes idem Ieem

Intervencién en ass kem Idem

Paciente ¢ron1co salud mental aterkidn Idem tdem

dormx larw

Aterxonx1 ambulatona etegral ded oxigero ldem Forlecer et repistro de &twdades vitermedias

dependiente realizadas por pacente

Sensaos 0ocods por crento

Mamografa Pagar por evento, InKluir como programa en
PrOMOLN Y prevenitn

Optometia Oprometria Pago por evento.

Arteriogratia Artenografa Pago por servico prestado debido 3 que &5 un
procedmiento espeaal. Cuando se tenga mayor
informacsbn del uso de este serviaa nchar en
3vEyd firal

Barco de Sangre Baxo de Sangre Pago por servxio orestado al Hemnocentro

Alto Cono Pago por evento Evaludr electo e pagar UCH por

paquete Llizar indormacion del nimero y valor de
los outlers para efeos de su INchison en la pdliza ©
estructurar sy Dago Por senarado.

B. VARIABILIDAD EN LOS VALORES MEDIOS TOTALES Y EN EL VALOR Y
LA FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD INTERMEDIA PRINCIPAL PARA LAS
ACTIVIDADES FINALES

En las tablas 2 a la 6 se presentan los resultados para las actividades
finales de los valores promedios y las desviaciones tipicas para las activi-
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dades sin outliers y con outhers, donde se observa para las primeras una
disminucidn de la variabilidad en el valor total, y en el valor y la frecuen-
cia de la actividad intermedia principal.

TaBLA 2
VALOR MEDIO Y DESVIACION TiPICA PARA LAS ATENCIONES AMBULATORIAS

DE CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA SIN OUTLIERS
Y CON OUTLIERS, POR NIVEL DEL HOSPITAL

Actividad final Grupo Valor sin outlier Valor con outlier
etireo
N Meda Desw. N | Meda | Desv.
opiea tipeca |
Atencion médica general primer nivel
Vakce total Toul 102.369 22863 19323 304518 24.584 31047
Valor cormulla mécs general Tocal 302,369 17.383 1.771 304518 17835 19.904
Fx Consuha médea genenal Towa) 302.369 193 099 304518 155 164
" Atencién médica general segundo nivel

Valor total Total $1.20) 30,384 26,853 51.520 33.938 66,729
Valor consulta médica General Total $1,20) 20,772 13,346 $1,520 21,035 24,533
Fx Consulta medica general Total 51,203 1.43 091 51.520 1.4 097
Atencion medica general tercer nivel
Vator total Tota! 18311 37.74) 49.746 18.418 46.455 172744
Vakr consuta médca poerd Tou! 18311 19.904 14,780 18.418 20.193 26.567
Fx Comuha méd«a genesal Tota! 18331 118 a5 18418 118 0S3
Atencion médica especializada primer nivel
Valor tewd Tow 3108 4214 21,589 3.281 32.806 65.116
Valor comuiu Méda epecalzady Tou 3208 20.384 16432 328t 23.097 42.887
¥x Core s médaa expevdzads Totd 3.208 165 38 3.281 225 802
Atencién médica especializada segundo nivel
Valor tot) Toul 3863 31.954 26,626 38.962 34.789 48882
Valor Comua ME8Q espeadizada Towl 38631 25810 19.267 38962 26273 20.886
Fx Conusda médxa expeuaizady o 38.631 176 130 18962 1.79 {4
Atencién médica especializada tercer nivel
Valor tow Toul 42,444 34434 35437 42606 38.434 100313
Vaior Conuits médea especd 22 Tota! 444 510 20.559 42,606 26,146 32580
Fx Cornuta médaa espequizads Toul 42444 175 140 42,606 176 142

Fuente: anexos 3 y 3 A, Secretaria Distrital de Salud. Céleuto de los autores.
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TasLAa 3

VALOR MEDIO Y DESVIACION TiPICA PARA LOS EGRESOS SIN OUTLIERS
Y CON OUTLIERS POR NIVEL DEL HOSPITAL

Actividad final Grupa etireo Valor sin outher Valor con outher |
N Meda Desv. tipa N | Meda [Des.upea |

Egreso primer nivel

Valor total Mener de un afo 2.308 219.358 160.139 2.361 247.915 255.939
Entre 1.59 2705 8.127 132.291 110.046 8.233 154.040 239,341
Mayor de 60 aios 926 175023 143.020 ol 207.657 324325
Toal 11.361 153,462 129.525 11.535 177629 253,658

Valor estanas Menior de un aho 2108 109.583 75.53+ 2.361 115.009 89.297
Entre |1-59 aros 8.127 75,081 54.515 8.233 76356 59.063
Mayor de 60 aAos 926 91.840 60.528 941 95.729 90.510
Total 11.361 82,741 63.398 11.53% 85.848 70.960

Frecuencia estancas  [Menor de un ao 2,308 263 1.78 2.361 271 208
Ercre 1-59 anos 8.127 177 121 8.233 1.78 124
Mayor de 60 atos 926 214 180 941 219 204
Total 11.361 198 i44 11.535 201 1.57

Egreso segundo nivel

Valor total Meior Ge w0 ano 2,682 420.620 343614 2.791 $00.661 $38.370
Entre 1.59 aros 2 259,564 251.542 11.214 282435 387.717
Mayor de 60 afos 2,060 379.593 336.926 2.128 446.607 531371
Tow 15.854 302,405 288.935 16,133 341.982 447316

Valor estnoas Menor de un 20 2.682 255,053 206.847 2791 289.665 280.547
Entre 1-59 afos .12 170.794 173,164 11.214 183.505 245197
Mayor de 60 %05 2.060 241292 219.261 2128 275,654 313,286
Towl 15.854 194.208 189,195 16.133 214.025 265481

Frecuencu estanoas  [Menor de un ato 2.682 494 475 2.791 562 6.82
Ente 1-59 afos L2 336 364 11.214 3,60 500
Mayor de 60 afos 2,060 478 445 2.128 545 6.30
Yo 15.854 38l 402 16.13) 419 561

Egreso tercer nivel

[Valor tota) Menor de un a%0 619 896.396 848.122 642 1.110.739 §444633
Enve 1.59 atos 2510 657.269 ©63.372 2,542 754.899 1.182 967
Mayor de 60 at0s 534 950.164 863.778 45 1,086.941 1.329.399
Towal 3.663 740378 739.432 3729 864.691 1.263.499

Valor estancias Mencr e un afo 619 $39.024 S06.114 642 653.963 865.768
Entre 159 2508 2.510 411,659 472.692 2542 441,500 578,065
Mayor de 60 afos 534 571.798 545.403 545 602.269 635,502
Toul 3.663 496.528 494,095 379 501.848 650.757

Frecuency estancias Menor de un ao 619 592 5.05 642 709 883
Entre 1-59 ados 2,510 570 631 2592 606 745
Mayor de 60 ahos 534 8.12 7.58 545 8.54 881
To 3,663 609 637 3.729 6.60 796

Fuente:anexos 3y 3 A, Secretaria Distrital de Salud. Cilculo de los autores.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD

-B7-



TABLA 4

VALOR MEDIO Y DESVIACION TiPICA PARA LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS E INTERMEDIOS SIN OUTLIERS Y CON OUTLIERS, POR NIVEL DEL

HOSPITAL
Actividad final [ Grupo ctireo Valor sin outlier Valor con outlier

1 N Media r Desv. tipica N Media Desv. tipica
Unidad cuidados intermedios segundo nivel
Valor total Total 276 1.063.072 952934 281 1,208.983 1,488,063
Valor estancias Total 276 1.063.072 952934  [281 1.208.983 1,488,063
Frecuencaestanaas  [Total 276 4.64 4.16 281 529 659
Unidad cuidados intermedios tercer nivel
Valor total Total 555 1415359 | 1272738 [564 1.571,664 1.795.960
Valor estancias Tota) 955 1.415.359 1272.738  |S64 1.571.664 1.795.960
Frecuencia estancias Total 555 6.39 576 564 7.09 8.05
Unidad curdados intensivos segundo nivel
Valor total Tota) 61 3.380.520 | 2.954.026 |62 3.614.425 3.460.536
Valor estancias Tota! 61 1997.402 | 2109406 |62 2,115,234 2.321,593
Frecuenca estancas | Tota! 61 5.00 5.24 62 5,29 5.68
Unidad cuidados intensivos tercer nivel
Valor total Total 381 5.953.572 | 6.448.689 |368 6.975.103 10.357.912
Valor estancias Total 381 3.553973 | 3.751.879 |388 3.828.750 4.390.668
Frecuenaa esanoas Total 381 9.24 1098 388 986 12,12
Unidad cuidados intensivos tercer nivel, por Hospital que reporto informacion adicional
Hosp. Ocodental Total 383 6.080.760 | 6.620411 |397 7.518.571 10,123,157
Kennedy
Hosotal Smon Boivar | Total 145 6.426095 [ 6.500,088 [147 6.976.067 8.047.613
Total Total 528 6,175.596 | 6,583,244 |544 7371976 9.602.461
Unidad cuidados intensivos tercer nivel. por tipo de UCI |
Médica Total 179 5269210 | 6743779 183 6.116.215 8.842.710
Medicina interna Total 14 5154003 | 5.757.932 |14 5.154,003 5.757.932
Qumirgca Total 194 6.348.105 | 6458.776 |99 7.533.892 9.937.932
Trauma Total 133 7.209.347 | 6.473.745 [140 9.033.516 10.277.910
Total Total 528 6.175.596 | 6.583.244 |544 7.371.976 9.602.461

Fuente: anexos 3y 3 A, Secretaria Distrital de Salud. Célculo de tos autores.

TaBta S

VALOR MEDIO Y DESVIACION TiPICA PARA LAS CESAREAS Y PARTOS SIN OUTLIER
Y CON OUTLIER ATENDIDOS EN EL SEGUNDO NIVEL

Actmdad final Grupo etareo Valor sin outlier Valor con outher
| N Media ] Desv. tipca N Media Desv. tipia

Cesarea segundo nivel
[vaor toual Tou! 1,500 583.53! 96922 1516 | 591.6% 135,422
Valor estancias Tosal 1,500 103.069 51331 1516 105.179 59.377
Promedio etancas Tow 1.500 194 0% 1516 1.98 1.05
Parto segundo nive! i
Valor cotal Tota! 2915 375.643 65.507 [ 2948 380.64) 85.590
[Valor estancias Total 2915 65.584 29.482 | 2948 67.733 37477
[Promedio estancas Tota! 2915 123 052 | 2% 1.27 067

Fuente: anexos 3 y 3 A, Secretaria Distrital de Salud. Calcuto de los autores.
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23 SIN OUTLIER Y CON OUTLIER, NIVEL 2

TaBLA 6
VALOR MEDIO Y DESVIACION TiPICA PARA LAS CIRUGIAS GRUPOS 2 AL6 ¥ 7 AL
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Valor sin Valor con
outher outher
Grupo Qco N Media Desv. tipica N Media Desv. tipica
Cirugias segundo nivel grupos 2 3l 6
Valor total 2 470 81.357 33.327 470 82,192 37.904
3 638 121.300 34.522 639 121,849 37.183
4 1.932 152.149 35.573 1.941 154,438 SI1.142
S 647 192.508 65.556 667 203.770 96.572
6 2051 189.698 68.034 2,073 193.047 76.079
Totat 5.738 160.892 62.567 5.791 164,469 74462
frecuenca 2 470 1.10 046 471 1.10 0.47
concepto qeo 3 638 1.70 1.2 639 1.70 1.21
cirvga 24 6 3 1,932 166 118 1941 re7 119
5 647 1.36 0.89 667 1.42 098
6 2,051 119 076 2073 121 )
Total 5.738 1.42 1.00 5.791 1.43 1.03
Cirugias tercer nivel grupo de 2 al 6
Valor total 2 433 69.952 25.106 433 69.952 25.106
3 494 120.120 52.571 495 120,792 54.601
4 1,257 172.419 59.939 1,266 175,567 72,53+
S 825 167.097 72.310 834 172,083 8949
6 2.366 166.771 62781 2.397 172,977 93.425
Total 5.375 156.055 67.291 5.425 160.459 87.029
Frecuencia 2 433 112 043 433 112 043
(ONCERRCIdeg 3 494 4.25 10.31 495 427 1031
nga2 e 3 1257 T4 302 1266 186 303
5 825 V3 2.50 834 1.79 2.60
6 2,366 2.76 7.83 2.397 2.78 7.79
Tota! 5.375 2.39 636 5.425 242 6.35
Cirugias segundo nivel grupos 7 al 23
Valor total 7 991 465.944 203.856 1,003 491.378 324,805
8 944 474.129 240.137 550 500.296 353.879
9 505 580.564 235.023 513 605.513 308.302
10 428 642.241 251,641 435 674.295 381.726
1 156 750.355 190.479 158 764,931 229,123
12 142 717.955 283.316 146 769.898 431.307
13 76 899.919 279.073 84 1.078.526 693.306
20 79 776,114 200.976 79 776,114 200.976
21 15 911,386 303.196 16 984.723 414.550
22 ! 991.700 2 1,730.775 1.045.210
Total 2937 562,178 257,139 2.986 $9-41.89+4 376.470
Frecuenca 7 991 1.73 142 1,003 1.82 1.96
COrKeplogeo, 8 544 1.56 1.29 550 1.63 147
gl a3 9 505 183 153 BE 94 192
10 428 143 1.09 435 1.51 $.37
Ll 156 2101 1.90 158 215 1.94
12 142 1.77 195 146 1.89 208
13 76 1.97 1.94 84 2,45 252
20 79 142 091t 79 142 091
28 15 553 588 16 5.44 569
22 | 1.00 2 200 14l
Tota! 2937 1.71 153 2986 1.81 1.86
(continua...)
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Valor sin Valor con
outlier outlier
Grupo Qco N Media Desv. tipica N Media Desv. tipica
Cirugias tercer nivel grupos 7al 23
\Valor total 7 1.017 467.180 265.602 1.021 485.856 405.294
8 694 502018 307.136 695 508.9500 356.533
9 626 609.447 378.692 828 620,810 449,407
10 610 622372 292975 610 622.372 292975
1 270 772223 261.572 270 772223 261.572
12 257 850.756 355.499 260 902.861 631.203
13 277 936,286 365.522 279 970.405 543.816
20 292 809.127 287,717 243 828.713 419114
2t 66 1.043.860 442,447 66 1.043.860 442,447
22 323 698,630 590.213 338 1.149.635 3.074.358
23 15 1,584,788 478,000 15 1.584.788 478.000
Total 4.597 632,413 379,007 4.625 678.926 944,612
Frecuencia 7 1,017 289 626 t.021 4.06 3301
CONCepto qeo 8 694 3.4 3.69 695 3.26 4.92
g7 423 9 826 370 9.15 828 373 9.16
10 610 346 744 610 346 744
1 270 4.60 24.41 270 4.60 2441
12 257 346 4.18 260 356 4.28
13 277 4.63 11.90 279 472 11,90
20 242 629 3290 43 10.46 7279
21 66 373 343 66 373 343
22 323 149.60 152.23 338 22039 46747
23 15 227 1.39 15 227 1.39
Total 4.597 1389 | 56,13 4625 19.98 140.30

Fuente: anexos 3y 3 A, Secretaria Distrital de Salud. Cdlculo de los actores.

TasLa 7
VALOR MEDIO Y DESVIACION TiPICA PARA LAS ACTIVIDADES FINALES EN
ODONTOLOGIA SIN OUTLIER Y CON OUTLIER, POR NIVEL DEL HOSPITAL
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Actrvidad final Grupo etareo Valor sin outlier Valor con outher
N | Media | Oesv. tipica N ] Media | Desv Tipica

Urgencias primer nivel

Valor total Tewal 51,891 11.877 13.657 52,543 14.947 34.851

Fx Total 51,891 125 072 52.543 126 0.82

Urgencias segundo nivel

Valor total Total 5.983 15.976 25,935 6,050 22.035 76923

Fx Total 5.983 128 073 6,050 134 217

Urgencias tercer nivel

Vator total Total 1.849 32.358 56,157 1.873 48.027 183,166

Fx Total 1.849 223 1.70 1.873 223 1.69|

Operatona primer nivel

Valor 10tal Total 37977 39.394 34842 38.553 43.965 53.739

Fx Total 37.977 64 387 38.553 +.76 4.19

Operatona segundo nive!

Valor total Total 3743 45.555 42,463 3.801 51.959 70,663

Fx Tewal 3743 5.32 4,61 3.801 5.43 4.82

Operatoria tercer nivel

Valor total Total 189 61.581 74,005 194 72990 101.870

Fx Tota 189 5.96 6.15 194 6.04 6.11

Endodoncia primer nivel

Valor Total Tow! 1,219 4B.466 34.466 1,235 51,230 43.542

fx Total 1.219 1.53 0.87 1.235 .57 095
(continda...)



(continuacion...)

Acuvidad fina! Grupo etarco Valor sin outlier Valor con outlier
ﬁ Media ] Desv. tipica N —r Media Desv. Tipica

Endodoncia segundo nivel

Valor totat Total 329 59.485 38.552 336 63.166 46.096

Fx Tota) 329 1.86 103 336 1.96 1.22
Endodoncia tercer nivel
[Valor towl Total 400 82.9% 40,956 403 85.517 51.924

Fx Total 400 249 104 403 250 109
Cirugia pnmer nivel

Valor total Total 9.051 18,362 32,884 5.054 20,960 233,622
Fx Total 9.051 1.54 117 9.054 1.56 1.70
Cirugia segundo nivel

Valor total To) 1151 18,590, 25211 1,162 24,380 80,437
Fx Total 1151 1.56 1.28 1,162 1.56 1.29
Cirugia tercer nivel

Valor totaf Total 202 57.574 80.084 204 91.553 374423

Fx Total 202 1.81 1.42 204 1.81 1.41

Fuente: anexos 3 y 3 A. Secretaria Distrital de Salud, Calculo de tos autores.

En la tabla 10 se presenta el porcentaje de disminuciéon de la variabi-
lidad para cada una de las actividades finales consideradas, cuando se
separan los valores “normales” (sin outhers) de los valores extremos
(outhers). El promedio simple de disminuciéon de la variabilidad para to-
das las actividades finales consideradas en la tabla, por efecto de la sepa-
racion de casos “normales” y extremos, corresponde al 44.3%.

TABLA 8
PORCENTAJE DE DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD POR EFECTO DE LA
SEPARACION DE CASOS ‘“NORMALES” Y OUTLIERS POR ACTIVIDAD FINAL Y TOTAL.
COEFICIENTE DE VARIACION ACTIVIDADES FINALES SIN OUTLIER, SDS, 2000
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Actividad final Media sin outlier | Desw. tipica | Desv. Tipica con % Coef. Variacién
H sin outlier outlier Disminucién sin outlier
) 3) variabilidad (4) (5)
Aencién médwa general pamer nivel 22.863 19.323 37947 49.08% £452%
Atencion médica general segundo nvvel 30,384 26.853 66,729 59 76% 88.38%
Atencxdn média general tercer el 37741 49.746 172744 71.20% 131.81%
Atencxdn médica especalizada pamer nivel 24214 21.589 65.116 66 84% 89.16%
Atencdn média especializada segundo rwel 31.954 26.626 48,882 45.53% 83.33%
Atenoon médica especializada tercer nivel 349434 35.437 100.313 64.67% 102.91%
Egreso prmer nvel 153.462 129.525 253,658 48 94% 84.40%
Egreso segundo nvel 302.405 288.935 #7.316 35.41% 95.55%
Egreso tercer rwel 740.378 739.432 1.263.499 41.48% 99.87%
Unidad Qsdados eitenmedos segundo nwvel 1,063,072 952.934 1,488,063 35.96% 8964%
Unedad cusdados intermedios tercer nivel 1,415,359 1,272,738 1.795.960 29.13% 89.92%
Unidad cuidados intensivos segundo nevet 3.380.520 2.954.026 3.460.536 19,64% 87.38%
Unidad cudados intensivos tercer nivel 5.953.572 6.448.689 10.357.912 37.74% 108.32%
Cesdrea segundo nivel 583.531 96.922 135.482 28.46% 16.61%
Parto segundo nivel 375.643 65.507 85.590 23.46% 17.44%
Cirugias segundo nevel grupos 2 al 6 160.892 62,567 74462 1597% 38.89%
Crugias tercer nivel grupos 2 al 6 156.055 67,291 87.029 22.68% 43.12%
Ciruglas segundo nivel grupo 7 d 23 562.178 257.139 376.470 31 70% 45.74%
Cirugias tercer novel Grupos 7 a) 23 632413 379.007 944.612 59.88% 59.93%
(continua...)
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Actvdad final Media sin outlier | Desv. tipica | Desv. Tipica con % Coef. Vaniacidn
(] sin outlier outlier Disminucién sin oudlier
@ 3) variabilidad (4) )
Odontologia
Urgencias pnmer nivel 11.877 13,657 34.851 6081% 114.99%
Urgencas segundo nvel 15.976 25.935 76.923 66.28% 162.34%
Urgencus tercer nivel 32.358 56.157 183.166 69.34% 173.55%
Operatona pnmer nwvel 39.39+4 34.842 53.739 35.16% 88.44%
Operatona segundo nvel 45,555 42463 70.663 39.91% 93.21%
Operatona tercer nwvel 61,581 74,005 101.870 27.35% 120.18%
Endodoncia pnmer navel 48.466 34.466 43.542 20.85% 71.11%
Endodoncua segundo nevel 59.485 38.552 46.096 16 37% &481%
Endodorkia tercer nivel 82994 40.956 51.924 21.12% 4935%
Od orughy primer nivel 18.362 32.884 233,622 85.92% 17909%
Od-cinugia segundo nwvel 18,590 25211 80.437 68.66% 135.62%
Qd-cingia tercer nrvel 57.574 80.084 374.423 78.61% 139.10%
Promedio simple disninucidn vanabidad 44.29%

(1) Valor promedio de fas actividades finales sin considerar outhers.

(2) Desviacdn tipica para las actividades finales sin considerar outlers.

(3) Desviacidn tipica para las actividades finales considerando owuthers.

(4) Disminucidn de fa variabilidad por efecto de separacidn de casos para cada actividad final.
(Céleulo= 1-( Desv. Tipica Sin Outlier/Desv. Tipica Con Outher).

(5) Coeficiente de variacion actividades finates sin outhier

Fuente: anexos 3y 3 A. Secretaria Distrital de Salud. Calculo de los autores.

A pesar de la reduccion tan importante de la variabilidad observada
para las actividades finales, es necesario precisar que contintan algunas
de ellas con un coeficiente de variacion superior al 100% lo cual significa
alta variabilidad (atencion médica general y especializada tercer nivel, UC]|
tercer nivel, urgencias y cirugia odontoldgica). Una disminucion adicional
en la variabilidad requeriria de variables tales como diagndstico principal
y secundarios, no disponibles en la actual base de datos.

C. ANALISIS DE LA CONCORDANCIA DE LOS VALORES DE LOS
COMPONENTES DE LAS ACTIVIDADES FINALES

Al evaluar la concordancia de los valores para los servicios interme-
dios que conforman las actividades finales de atencién ambulatoria gene-
ral y especializada y egresos, se observa una gran recomposicion de los
mismos al comparar los estimativos iniciales de la SDS con los valores
obtenidos en el presente estudio, tal como se muestra en las tablas si-
guientes:
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TasLA 9
CONCORDANCIA PARA LA ATENCION MEDICA GENERAL Y RELACION PORCENTUAL
DE LOS VALORES OBTENIDOS FRENTE A LOS PREVISTOS

Prieda ds Hindesis para a alencidn Médca General
Hospesles  [Indcadas Latocaloio| ndgenes | Terapla Terpa Terspa Teapa | Candicad | Porniogia | Ot
Numdin
dinico | diagnémncys|  fisica | rasprarees | lengusie | soupacienal | Ambusion igancas | Prnano | 08 y Oros
[Fee T Esdw [Higatesss 3121 | MES0 | 8% | 2409 | 1037 | 574 | 1189 | 7368 | 24170 | £63801 |-14b 384 19
% U0 v
Prevaso ees% | 2% | aoex | csarx | oex | oaox | s | sew | wsix | oox | 3%
. —— —————
[ivel 2 Estudo_[Hipatesis 1059 | 6950 | 39081 | 16270 | 33053 | 196282 | 79734 | 2000 | 21268 | 55582 |-N 517
% Uso v
Prenisto 86 7% 97.7% 791% 2387% 1.2% 26% 12% 4.3% 430% 45% 2%
— e —
IM]EM INV,‘M?‘.'!I 6%0 -2195 =284 51 -11.91 -S10.80 )R 18 163482 | -1.650.53 8274 20883 4503
% Uso vs
r Previsto 132.3% 128 6% 61.8% 166.5% 11.6% 13.5% 39% 41% 65 5% 223N 24%

Fuente: anexos 3 y 3 A de la Secretaria Distrital de Salud, Célculo de los autores.

Para el primer nivel se presenta una disminucidn de todos los ser-
vicios a excepcidon de faboratorio y terapias respiratorias, en el se-
gundo nivel la disminucidn de todos los componentes a excepcion
de terapias respiratorias y en el tercer nivel un aumento en laborato-
rio clinico, imagenes diagnosticas y terapias respiratorias. Es necesa-
rio enfatizar en la disminucion observada del rubro de medicamentos
en todos los niveles.

TasLa |10
CONCORDANCIA PARA LA ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA Y RELACION
PORCENTUAL DE LOS VALORES OBTENIDOS FRENTE A LOS PREVISTOS

Prueda de Hipbtesis para la atencion Médica Especalzada
Vakor Valor | Valor Ovas | Valor Owos | Valor Valot Valor
Laboratodo | Imagenes | Ayudas Dx |Procedimient| Obsesvaodn | Ambulancias| Medcament
clinico | dragndsticas osincludos | urgencias | Primano | osy Otros
Semioo Hospitales Indicador por arboudos
Nivel 2 Estudo_|Hipdtesis -316 -10 K] 100 X +252.561
% Uso vs|
Previsto 16.16% 91.9%% 393.72% 4.16% 15.44% 0.95%
Nwvel 3 Estudio_[Hipdtesis -258 4 -12.298 H -224 -8 -202.439
% Uso vs|
Previsto 14.92% 91.20% 0.03% 621 42% 374% 1.90% 267%

Fuente: anexos 3y 3 A dela Secretaria Distrtal de Salud. Célculo de los autores.

A excepcidn del componente otros procedimientos incluidos por
articulos, se observa un disminucidon del valor de los componentes
definidos por la SDS. Llama igualmente la atencion la disminucion de
los medicamentos, tal como se observd para la consulta médica ge-
neral.

INVESTICACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD
- 43 -



TasLa ||
PRUEBA DE HIPOTES!IS PARA EL EGRESO EN TODOS LOS NIVELES Y RELACION

Prueba de Hipotesis para el Egreso en todos los niveles

PORCENTUAL DE LOS VALORES OBTENIDOS FRENTE A LOS PREVISTOS

Vator Valor Valor Estancias Valor
Laboratorio Imagenes Medicamento
Servicio Hospitales clinico diagnésticas s y Otros
Nivel Hipotesis -34.58 -66.81 493
% Uso Vs
Previsto 51.96% 24.64% 103.21% 48.10%
Nivel 2 Hipdtesls 25 15 31 -147
% Uso vs
Previsto 185.5% 162.9% 138.5% 42.2%
Nivel 3 Hipotesis 13.84 16.81 8.61 18.63
% Uso VS|
Previsto 166.4% 321.1% 118.3% 3314%

Para los egresos, igualmente se presenta una recomposicion de las
actividades intermedias incluidas en el egreso. El efecto méas importante
los constituye el hecho de estar aumentando el valor de los dias de es-
tancia en los 3 niveles y el laboratorio clinico y las imagenes diagnosticas
en los niveles 2 y 3. En el nivel | se presenta una disminucion en el
volumen de servicios intermedios relacionados.

D. VALOR DE LOS OUTLIERS

El nimero vy valor de los outliers esperados para los anos 2000 y

2001 se presenta en la tabla siguiente:

TasLa |2
NUMERO Y VALOR DE OUTLIERS ESPERADOS PARA LOS ANOs 2000 vy 2001,
PESOS CORRIENTES DE CADA ANO

Ano # esperado de Valor total Valor a pagar Valor a pagar # Outhers Valor a pagar
outliers (1) esperado esperado Secresaria Todos Hospitaarios Outliers

@) 3 [C)) &) Hosprtalarios (6)

2000 13.039 16.423.133,933 7.348.584.113 6.159.194,730 1.471 3.156.802.647
EGRESO : 1.422 2.145.356.226

uci: 49 1.011.446.42|

2001 12013 16.644.230.393 8.283.579.523 6.942.858.454 1.355 3.642.936.943
EGRESO: 1.310 2.473.309.987

UCl: 45 1.169.626956

(1) Nimero esperado de outliers para todas las actividades

(2) Vator total esperado para todos los outhers
(3) Valor a pagar descontando techos
(4) Valor final a pagar por la Secretaria (incluye riego del hosprtal)
(5) Nomero de outliers para egresos y UCI.
(6) Valor a pagar por la Secretaria por los outliers calculados en (5)
Fuente: Secretaria Distrital de Salud. anexos 3y 3 A, Calculo de los autores.
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Para el ano 2000, el valor a pagar por los outliers hospitalarios (
egresos y unidad de cuidados intensivos), corresponderia al 2% con base
en un presupuesto de $156.264 millones. Si se incluyeran todos los
outliers para el pago por parte de la Secretaria, dicho porcentaje se
incrementaria a un 3.9%.

E. ANALISIS DE RIESGO FINANCIERO

Dadas las actividades finales estudiadas y los valores medios y los ries-
gos durante el periodo 1999-2000 (muestra analizada) se presentan los
resultados del ajuste del modelo propuesto.

Regression Analysis - Linear model: Y = a + b*X

Dependent variable: Promedio_Tarifa
Independent variable: Riesgo

Standard T
Parameter Estimate Error Statistic P-Value

Intercept 94730.4 41536.3 2.28066 0.0267
Slope 0.933587 0.0164162 56.8699 0.0000

La pendiente de la recta igual a 0.933587 indica el impacto marginal
de el riesgo respecto a la tarifa media, es decir, por un aumento de una
unidad monetaria en el riesgo se recibe un impacto en la tarifa media de
0.933587 unidades monetarias, llamado el coeficiente beta del portafo-
lio de servicios.

| Analysis of Variance

Source Sum of Squares  Df Mean Square F-Ratio  P-Value
Model 2.41126E14 | 2.41126E14 3234.18  0.0000
Residual 3.87688E12 52 7.45554EI0

Total (Corr.) 2.45002E14 53
Correlation Coeflicient = 0.992057

R-squared = 98.4176 percent
Standard Error of Est. = 273048.0
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La salida anterior muestra el resultado de ajustar un modelo lineal
para describir la relacion entre Tarifa promedio y Riesgo. La ecuacion
del modelo ajustado es

Tarifa Promedio = 94730.4 + 0.933587* Riesgo

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la Tarifa Pro-
medio y el riesgo (p-valor=0) en este portafolio de servicios.

El estadistico R-cuadrado indica que el modelo, como se ajusta, explica el
98.4176% de la variabilidad en la tarifa promedio. La correlacion es igual a
0.992057, indicando una fuerte relacion entre las dos variables.

Modelo riesgo portafolio

(X LE6)_ . :
8 5
5 Tx /}
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° 2 4 6 8
(X 1.E6)
Volatilidad
DISCUSION
L 2

La seleccidon de un mecanismo de pago para remunerar a los hospitales
por la atencidn de la poblacidn contratada genera un conjunto de incen-
tivos que tienen diferentes efectos sobre la eficiencia, el control de los
costos y la calidad en el proceso de atencién. La reduccion de la variabi-
lidad en la unidad de pago seleccionada es importante por las siguientes
razones:

* Disminuye los riesgos financieros en el prestador relacionados
con la atencion de pacientes mas complejos.
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* Contribuye a evitar la seleccidon de riesgos por parte de los hospi-
tales. e incentiva el desarrollo de procesos de gestion de pacientes
alrededor de la unidad de pago seleccionada.

En este trabajo la reduccion de la variabilidad en las actividades finales
se obtuvo a través de la separacion de casos de pacientes extremos
(outliers) y pacientes “normales”, utilizando para la agrupaciéon de los
dltimos variables como grupo etareo, tipo de atencién, procedimiento
principal y nivel del hospital. A pesar de.un promedio simple de disminu-
cion de la variabilidad total para las actividades finales “normales™ de un
44.3%, continGian existiendo actividades finales con una alta variabilidad
medida a través del coeficiente de variacion (atencion médica general y
especializada en el tercer nivel, Unidad de Cuidados Intensivos en el
tercer nivel, urgencias odontoldgicas y cirugia oral), lo cual implica la per-
sistencia de riesgo financiero para los hospitales al tratar estos pacientes.
Sin embargo, al evaluar el mismo riesgo para el conjunto de las activida-
des finales estudiadas aplicando el modelo de riesgo de portafolio, los
resultados sugieren que los hospitales no estarian sujetos a un riesgo
importante debido a la relacién de riesgo (variabilidad) con el valor me-
dio (tarifa media) obtenido en el presente estudio para las actividades
finales consideradas normales, es decir, sin outhers. Al descontar estos
dltimos se genera un control en la variabilidad (riesgo financiero), lo cual
reafirma la importancia de que la SDS separe para el pago los valores
“normales” de los valores extremos considerados como outhers. No obs-
tante, para la obtencidn de unos resultados mas finos y para evaluar el
verdadero impacto que las variables utilizadas tienen en la reduccion de
la variabilidad de las actividades finales, es necesario considerar la inclu-
sion del diagnostico principal y de los diagndsticos relacionados, los cua-
les son unos de los principales determinantes del riesgo.

Un aspecto a resaltar de la metodologia utilizada lo constituye el he-
cho de haber utilizado variables disponibles en el sistema de informacion
corriente de facturacion, lo cual permite su seguimiento y ajuste perma-
nentes a partir de una base de datos de uso cotidiano en las institucio-
nes. A su vez, la inclusion del diagnostico principal y de los diagndsticos
relacionados permitird avanzar en el andlisis del efecto que los cambios
en la practica médica y el desarrollo tecnoldgico tienen sobre las unida-
des de pago seleccionadas y en la comparacion internacional con el de-
sempeno de sistemas de pago similares. Finalmente, dado que la calidad
en el proceso de atencidn puede verse afectada con el mecanismo de
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pago seleccionado, es necesario especificar en los contratos los patrones
de calidad esperados e identificar los indicadores que permitan su con-
trol permanente por parte de la SDS.

CONCLUSIONES
o

I. La Secretaria Distrital de Salud inicié un importante camino para
estimular la eficiencia hospitalaria en el proceso de atencion a la
poblacion pobre no asegurada llamada “vinculada”, al seleccionar el
método de pago prospectivo (presupuesto global prospectivo) el cual
establece techos presupuestales y su relacion con un volumen es-
perado de actividades. Esta forma de pago. utilizada en varios
paises del mundo, estimula en los prestadores el control de costos
y la eficiencia en la prestacion de los servicios, lo cual es fundamen-
tal en un escenario de restriccion de recursos financieros y costos
ascendentes en el sector de la salud.

2. El mecanismo de pago adoptado por la Secretaria Distrital de Salud
es exigente en términos de la capacidad técnica y administrativa
para el funcionamiento del modelo y para el desarrollo de acciones
de vigilancia y de control, debido a los incentivos que se generan
para no reportar informacion detallada por parte de los hospitales
como en el anterior modelo, y a la necesidad de evaluar perma-
nentemente el desempeno de los prestadores y la eficiencia, la efec-
tividad y la calidad del proceso de prestacion de servicios de salud.
Se deben implementar modeios de gestion basados en sistemas de
informacién que permitan conocer, de una manera oportuna, la
evolucion del comportamiento de los indicadores que den cuenta
de los aspectos enunciados con anterioridad.

3. Uno de los objetivos fundamentales de un sistema de clasificacion
de pacientes es contribuir a la conformacion de grupos de los mis-
mos que presenten patrones similares en la intensidad y el uso de
los recursos, particularmente si los grupos obtenidos se utilizan para
efectos del pago de la prestaciéon de servicios. Dos aspectos son
de vital importancia: (i) la capacidad que desarrolle la SDS para
predecir la variabilidad en la utilizacion y el valor de los recursos
en los grupos definidos y su impacto en el mecanismo de pago
seleccionado, y (ii) el fortalecimiento de la capacidad de gestion
de los hospitales para garantizar, en el marco de los grupos de
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pacientes definidos, una prestacion de servicios eficiente, efectiva y
de buena calidad.

La SDS debe continuar realizando esfuerzos para incluir otras varia-
bles necesarias para la consecucion de estos propdsitos, tales como
el diagndstico principal y los diagndsticos relacionados. al tiempo
que desarrolla estrategias para mejorar la capacidad y la calidad del
registro de la informacién en los hospitales adscritos.

Una vez se disponga de informacion de variables relevantes adicio-
nales que permitan mejorar el sistema de clasificacion de pacientes
vigente, a la Secretarfa le corresponde volver a correr el modelo
introduciendo los ajustes pertinentes, manteniendo una revision
permanente y sistematica de sus resultados. La revisidn periddica
de los grupos y de los valores definidos para el pago debe conside-
rar cambios en la practica médica, en la tecnologia, la adicion de
nuevos servicios y los avances en los sistemas de informacién
de costos de los hospitales ‘3.

La identificacién en cada grupo definido para el pago (actividad final)
de los valores extremos (outhers), tiene dos efectos importantes: (i)
reconocer la existencia de pacientes muy costosos que requieren
un pago diferente para no hacer incurrir en pérdidas financieras a
los hospitales, y (ii) contribuir a disminuir la variabilidad por separa-
cién de casos en el uso y valor de los recursos utilizados en el grupo
de pacientes no outhers. Sin embargo. la SDS se obliga a evaluar las
implicaciones que esta forma de abordar el problema tiene sobre la
capacidad administrativa y de los sistemas de informacién, ef proce-
so de auditoria y el funcionamiento de una cuenta para el pago de
estos pacientes extremos.

El valor a pagar por los outlers debe corresponder a una suma fija
definida para el respectivo periodo y los desembolsos deben reali-
zarse hasta agotar la disponibilidad de los recursos existentes.
Modificar la composicidon de actividades finales para el pago, bien
sea por conformacidon de nuevas actividades o por modificacion de
los valores para el pago, debe tener en cuenta los efectos sobre la
disponibilidad de recursos para la atencidon de vinculados en el
Distrito Capital, y estar en concordancia con los criterios de
presupuestacion de gastos minimos esenciales. Sin embargo, se
presentan implicaciones sobre el nimero de actividades finales que

(Annual Review of OPD PPS Components) Section 201 (h).
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los hospitales tienen que realizar para alcanzar el techo definido por
la SDS, afectando la composicion interna del gasto. La SDS debe
valorar para cada hospital este efecto vy su relacién con los techos
de facturacion previstos.

La valoracion de las actividades finales consideradas en este estudio
se realizd utilizando las tarifas del mercado (tarifas del Decreto
2423/96). Si bien estas tarifas pueden considerarse como el valor
que estaria dispuesto a pagar el mercado por la prestacién de servi-
cios de salud (costo objetivo'), es necesario adelantar estudios de
costos para las actividades finales que permitan alos hospitales com-
parar sus resultados contra el valor pagado, con el fin de dinamizar
procesos de gestion que fortalezcan la eficiencia y la efectividad en
la prestacion de servicios de salud, y a la SDS identificar los ajustes
requeridos en el sistema de pago. No debe olvidarse que el princi-
pal incentivo que tienen los hospitales bajo esta forma de remune-
racion es la minimizacion de los costos de la atencidn, la cual podria
lograrse a través de la organizacion del proceso de prestacion de
servicios si existe una adecuada relacion entre el gasto asignado vy la
cantidad de actividades exigidas. Valores muy por encima o por
debajo del costo real podrian generar en los hospitales incentivos
para aumentar el nimero de actividades “rentables” y disminuir ac-
tividades que generen “pérdidas”, afectandose el balance de servi-
cios que se debe entregar a la poblacion vinculada.

Los valores resultantes en el estudio para las actividades finales de-
ben ser tomados como indicativos por la Secretaria Distrital de Sa-
lud en el proceso de negociacién con los hospitales. Por eiemplo,
para la actividad final de atencion médica general y especidlizada
debe buscarse que los hospitales mejoren la disponibilidad de me-
dicamentos para los pacientes, lo cual implica considerar el valor de
referencia estimado para los mismos. En el caso de los egresos. la
SDS podria negociar los dias estancia con los hospitales con base en
la realidad actual de la utilizacién de este servicio y con el valor
obtenido para el dia estancia.

Para las actividades finales consideradas normales, es decir, sin
outliers, los hospitales no estarian sujetos a un riesgo importante

Segun Brimson (1997). el costo objetivo es un costo basado en el mercado que se
calcula restando al precio de venta (la tarifa) el beneficio deseado. Se interpreta
como el costo que yo deberia tener dado que el mercado esté dispuesto a pagar un
determinado vaior.
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debido a la relacidon de riesgo (variabilidad) con el valor medio ob-
tenido en el presente estudio. Al descontar los ouwtliersse genera un
control en la variabilidad (riesgo financiero), lo cual reafirma la im-
portancia de que para el pago, la SDS separe los valores “norma-
les” de los valores extremos considerado como outliers. Sin
embargo, seria de gran importancia correr este modelo cuando se
disponga de paquetes donde intervenga el diagnostico principal. el
cual es uno de los principales determinantes del riesgo.

10. Finalmente, es importante generar estrategias metodoldgicas que
permitan relacionar el perfil epidemioldgico incluyendo los factores
de riesgo vy las condiciones de vida de la poblacion, con el impacto
que la oferta de servicios de salud tiene sobre la situacion de salud
de la poblaciéon objeto. Si bien la informacion contenida en el nue-
vo sistema de informacion (RIPS) contempla algunas variables
sociodemogréficas de los usuarios que demandan servicios de sa-
lud, seria importante, en especial para evaluar las intervenciones en
promocion y prevencidn, tener una caracterizacion mas detallada
de la poblacion objeto. incluyendo perfiles de riesgo. Esto podria
hacerse mediante estudios de tipo evaluativo con muestras o
submuestras de la poblacion objeto y para eventos elegidos como
marcadores (eventos centinela o eventos criticos).
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