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RESUMEN 

• 

ANTECEDENTES: a finales de 1999 la Secretaría de Salud SDS de Bogo­

tá sustituyó la facturación "fee for service"(pr·esupuestación histórica) por 

un nuevo mecanismo de pago llamado "pago fijo global prospectivo por 

actividad final en salud" para financiar la atención de la población 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

ción de servicios de salud de la población objetivo, al tiempo que 

incentiva la eficiencia de los hospitales públicos hospitalaria pública en 

dicho proceso. Sin embargo, dados los efectos que una gran variabilidad 

en la composición y el valor de los paquetes podría tener en términos de 

riesgo financiero para los hospitales y en la generación de incentivos para 

que estos últimos prestaran los servicios más rentables y seleccionaran 

riesgos, la SDS decidió contratar un estudio que tuviera como fin la dis­

minución de la variabilidad de cada uno de los paquetes. 

ÜBJETtvos: redefinir unidades homogéneas para el sistema de pago 

por actividades finales a las Empresas Sociales del Estado adscritas a la 

Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, de tal forma que se disminuya 

la variabilidad en los paquetes de servicios, se desincentive la selección 

de riesgos por parte de los hospitales y se optimice la distribución del 

riesgo financiero entr·e los prestadores y la Secretaría Distrital de Salud. 

METODOLOGÍA: se utilizó la información de facturación que los hospi­

tales enviaron a la SDS en el período comprendido entre mayo de 1999 

y junio de 2000, la cual permitió relacionar los servicios intermedios 

prestados con las características del paciente ( edad y sexo), el procedi­

miento principal de atención y el nivel del hospital; con esta información 

se desarrollaron los procesos estadísticos y el ajuste de modelos de re­

gresión múltiple. 

RESULTADOS: se buscó aumentar la homogeneidad de los paquetes 

evaluando la influencia de los valores extremos ( outliers) y discriminando 

los paquetes con base en las variables relacionadas anteriormente. Al 

obtener una disminución importante de la variabilidad al separarse las 
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actividades finales en valores outliers y valores normales, se estructuró 
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. 

CoNCLus1óN: esta forma de pago estimula en los prestadores el con­
trol de costos y la eficiencia en la prestación de los servicios, lo cual es 
fundamental en un escenario de restricción de recursos financieros y 
costos ascendentes en el sector de la salud. 

PALABRAS CLAVE: presupuesto global prospectivo, financiamiento hos­
pitales públicos, países en desarrollo. 

1 NTRODUCCIÓN 

• 

Varios países de la región han iniciado reformas estructurales profundas 
de sus sistemas de salud introduciendo elementos de competencia y ren­
dición de cuentas en sus estructuras. La reforma de los sistemas de pago 
de los hospitales públicos constituye un punto álgido dentro de todos 
estos procesos de reforma. Según puede observarse a nivel regional, muy 
pocos gobiernos han logrado transformar sus sistemas de financiamiento 
de los hospitales públicos, y la mayoría de ellos siguen dependiendo en 
gran medida de los presupuestos históricos. 

En 1 993, Colombia aprobó una reforma ambiciosa del sector de la 
salud que pretendía cambiar el esquema de oferta pública de servicios 
médicos por un sistema de aseguramiento universal, con amplia partici­
pación del sector privado y con competencia tanto entre aseguradores 
como entre prestadores de servicios de salud. Dentro de las innovacio­
nes institucionales que conllevó esta reforma fue trascendental el cambio 
en la forma de asignación de los recursos públicos a los hospitales públi­
cos donde se reemplazaría gradualmente el presupuesto histórico (subsi­
dios de oferta) por un sistema de pago relacionado con el tipo y cantidad 
de servicios prestados a la población asegurada. En este nuevo esquema, 
los hospitales dejarían de recibir sus recursos únicamente del sector pú­
blico y téndrían que financiarse con la venta de servicios a las asegurado­
ras (Empresas Promotoras de Salud - EPS). 
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De igual manera, se estipuló que los recursos de oferta no transfor­

mados en recursos para el aseguramiento se entregarían contra demos­

tración del volumen de servicios prestados a la población no asegurada 

pobre (población "vinculada") 1
• Así, se pretendió operar un cambio en la 

forma como venían funcionando los hospitales públicos, con el objetivo 

de estimular una gestión más eficiente y una mayor transparencia y ren­

dición de cuentas frente a los usuarios quienes premiarían/castigarían a 

los proveedores con sus decisiones de consumo. 

Hoy, siete años después de aprobarse la reforma. los avances en 

materia de cobertura para la población pobre logrados con la reforma 

son incontrovertibles: el aseguramiento, que cubre aproximadamente el 

60% de un paquete básico de servicios, tiene una cobertura del 60% en 

la población más pobre. Si consideramos la totalidad de la poblaoón 

colombiana. la cobertura con la seguridad social alcanza el 54% y, en 

Bogotá. esta cobertura supera el 70% de la poblaoón total. Así mismo. 

la totalidad de los hospitales de mayor complejidad en el país y todos los 

hospitales públicos de Bogotá se han convertido en empresas autóno­

mas en áreas tan importantes como la adquisioón de insumos. el nom­

bramiento del personal y la elaboración de los presupuestos de ingresos 

y gastos. La reforma también logró aumentar sustancialmente los recur­

sos sectoriales con el fin de permitir la cobertura universal en salud a 

través de la afiliación de la población pobre al régimen subsidiado del 

sistema general de segundad sooal en salud. Sin embargo. la cobertura 

de afiliación aún dista de cubrir a la totalidad de la población. En el caso 

de Bogotá, puede apreciarse que en el año 2000 el 52% de los recursos 

destinados a la atención de la población más pobre2 ($156.264 millo­

nes), era contratado por la Secretaría Distrital de Salud (SOS) con los 

hospitales públicos para la atención de los vinculados. Es justamente en 

este aspecto de cómo asignar los recursos públicos a los hospitales públi­

cos para atender a la población pobre no afiliada al sistema general de 

Ley 100 de 1993, Artículo 238. 

Los recursos para la atención de la población pobre se canalizan a través de dos 
mecanismos principales: la afiliación al régimen subsidiado ($143.947 millones) y la 

contratación con hospitales púbhcos ($156.264 millones) para atender a las perso­
nas pobres no afiliadas al sistema general de segundad social en saluo (vinculados). 

La información para el régimen subsidiado corresponde al valor de los contratos 

firmados con las d,st,ntas ARS en el año 2000 y fue obtenida del Ministerio de 
Salud. y la 1nformac1ón del valor para los vinculados corresponde al total de recaudos 
por este concepto en el 2000 dada por la Secretaría D1stntal de Salud. 
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seguridad social en salud donde Bogotá ha innovado más que la mayoría 

de las demás entidades territoriales del país. y donde su experiencia se 

está convirtiendo en un ejemplo interesante que ofrece lecciones acerca 

de las posibilidades y limitaciones de cambiar los mecanismos de pago en 

el sector público. 

En este momento existen en Bogotá dos formas básicas de asignación 

de los recursos públicos de oferta a los hospitales públicos para la aten­

ción de la población no asegurada pobre: los contratos de compraventa 

de serv1c1os que plasman el así llamado "mecanismos de pago por activi­

dad final", y los convenios de desempeño. 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 la transición 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 inserción en el mercado. 

MARCO TEÓRICO 
• 

Los SISTEMAS DE PAGO

Desde el punto de vista del financ1am1ento del sistema de salud. los 

países buscan la eficacia macroeconómica al pretender que el gasto en 

salud consuma un porcentaje adecuado del Producto Interno Bruto (PIB), 

la eficacia microeconómica al elegir para ese nivel de gasto la prestación 

de servicios más costoefect1vos (eficacia de la asignación), y la eficiencia

técnica al procurar que los participantes minimicen los costos para lograr 

los resultados previstos (2). Hay quienes consideran que "la dimensión 

más imporiante de un sistema de salud es el mecanismo de asignación 

de los recursos financieros a los prestadores" (3), ya que los incentivos 

que generan iníluyen en las decisiones de los profesionales de la salud 

quienes, en última instancia, son los que deciden el tipo, la cantidad y el 

gasto relacionado con los servicios de salud prestados. A su vez tienen 

relación con la calidad porque pueden afectar la forma como son trata­

dos los diferentes pacientes ( 4 ). 
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Una importante característica a considerar cuando se habla de meca­

nismos de pago es el momento en el que se define el valor de la remu­

neración 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 recibirá por dicha atención. Cuando el valor a pagar se conoce des­

pués de la prestación 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 prestación 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 atención. 

Dentro del grupo de mecanismos de pagos prospectivos se encuen­

tran la capitación, el presupuesto global prospectivo, el pago por caso 

(GRO), el presupuesto por línea de ítem y el pago por estancia. Sus 

principales diferencias están relacionadas con la unidad de pago seleccio­

nada. Mientras que en la capitación el pago se realiza por cada persona. 

en el presupuesto global prospectivo al hospital se le define el techo de 

los gastos para el próximo período, y en el pago por estancia el hospital 

es remunerado por cada día que el paciente permanece hospitalizado. 

Cada uno de estos mecanismos genera diferentes conductas en los pres­

tadores, siendo común a todos la búsqueda en la reducción de los 

costos de la atención. 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 contención de costos en el proce­

so de atención (4,5). 

En este contexto, la SOS pasó de financiar los hospitales con un pre­

supuesto basado en el gasto histórico, a un mecanismo de pago retros­

pectivo (la facturación por servicio prestado) y, posteriormente, a un 

mecanismo de financiación que considera los pagos prospectivos (presu­

puesto global prospectivo), que está operando desde comienzos del año 

2000. Este mecanismo combina la definición del gasto para los hospita­

les con un volumen predeterminado de actividades finales, las cuales a su 

vez están definidas como paquetes que incluyen un conjunto de servi­

cios intermedios de atención. 
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MODELO DE ANÁLISIS DE LOS SISTEMAS DE PAGO 

Se han propuesto varios enfoques para analizar los sistemas de pago. 

El más 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 desagregación) 

hasta los pagos por estancia, por ingresos o por capitación (mayor grado 

de agregación), los cuales generan diferentes incentivos en los hospita­

les. en términos de la cantidad de servicios entregados. Así, mientras en 

el pago por servicio el incentivo opera estimulando un aumento en la 

producción de los mismos, en el pago por capitación se busca aumentar 

el número de personas afiliadas al tiempo que se disminuye la cantidad 

de servicios ofrecida. Para cada unidad de pago se identifican el incentivo 

económico fundamental, las características y efectos previsibles y su rela­

ción con la eficiencia y con la calidad. 

Los riesgos financieros se explican desde dos perspectivas: (i) la exis­

tencia de un porcentaje pequeño de pacientes que genera muy altos 

costos de atención, y (ii) la distribución de los riesgos financieros entre el 

financiador y el proveedor con base en el número 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 aprobó la Ley 100 en 1993, la SOS de Bogotá ha ensa­

yado tres mecanismos de pago diferentes para financiar la atención de la 

población pobre no afiliada al sistema general de seguridad social en sa­

lud (vinculados): el presupuesto histórico, que funcionó como único 

mecanismo de asignación desde mucho antes de aprobarse la reforma y 

hasta 1997, y que sigue siendo el mecanismo preponderante en el resto 

del país3 ; la facturación por servicio prestado, que operó entre 1997 y 

' Según una encuesta, el 48% de los hospitales públicos recibía, en 1999, los recur­

sos de oferta de acuerdo con su presupuesto h1stónco. El presupuesto histórico 

sigue siendo igualmente el mecan,smo de pago preponderante en América Latina, 

en especoal dentro del sector público (véase PAHO, 1998). 
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1999, y finalmente el "pago fijo global prospectivo por actividad final", 

que está operando desde comienzos del año 2000 y que en esencia es 

una forma de elaborar y desembolsar los presupuestos de ingresos en 

función de los servicios provistos. 

Mientras que con el presupuesto histórico se perseguía ante todo 

garantizar el acceso de la población a los servicios de salud a través del 

financiamiento de la capacidad instalada de los prestadores públicos, sin 

considerar la demanda efectiva de la población del área de iníluencia4 y 

sin establecer vínculos entre el resultado (la producción) y los recursos 

asignados, con la facturación por servicio prestado la SOS decidió asignar 

sus recursos para atender a la población vinculada en función del volu­

men de los servicios provistos para sustituir así paulatinamente la 

presupuestación histórica por una asignación basada en la producción 

real de servicios y en donde los hospitales presentarían a la SDS facturas 

por todos los servicios provistos con base en el manual tarifario vigente 

para todo los hospitales públicos del país5
. Dado que bajo este mecanis­

mo existía 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 d1stntales 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 facturación por hospital. y en que dicha fac­

turación ya no se hace en función de los servicios intermedios provistos 

(por ejemplo exámenes de laboratorio, exámenes de apoyo diagnóstico) 

sino de acuerdo con una serie de productos finales& previamente esta-

' La capacidad instalada se calculaba de acuerdo con 1nd1cadores como requerimien­

tos teóricos de médicos o camas por 1 .000 habitantes. 

Este sistema se llama ·pago por evento, pago por honorarios· o pago ·ree ío1 

serv1ce". 
• Fueron consideradas como acuvidades finales las siguientes: actividades de promo­

ción y prevención, atencaón médica general electiva y/o urgente. atención médica

especializada electiva y/o urgente, egreso, tratamiento odontológico terminado.
parto, cesáred y c11·ugía. u111dad de cuidados ,ntens,vos y ox1genoterap1a (Secretaría

D1stntal de Salud. diciembre 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 SOS, "esta estrategia busca estimular en los hospitales la eficiencia 
en el proceso de atención 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 resultados en términos de calidad. pero sí estimulan 
los costos"( 1 ). 

En el siguiente apartado se describen las principales características del 
último sistema de pago seleccionado por la SOS, utilizando el modelo 
propuesto por Álvarez(4), el cual considera los siguientes aspectos: la 
unidad de pago, el incentivo económico fundamental, las características 
y efectos previsibles, la relación con la eficiencia y la calidad, y las posibi­
lidades de la acción pública. 

l.A UNIDAD DE PAGO

Existen muchas formas de calcular y desembolsar un presupuesto glo­
bal prospectivo: puede estar basado en el gasto histórico, en una fórmu­
la que considera la población a atender (capitaciones) o en el volumen 
de servicios esperados (paquetes, servicios individuales, casos, etc.). La 
Secretaría Oistrital de Salud calcula el valor del gasto fijo de los hospitales 
para el período anual siguiente basada en los gastos mínimos esenciales 
esperados, los cuales consideran la totalidad del gasto corriente en nó­
mina, insumos, suministros y mantenimiento hospitalario, y un porcen­
taje para contratos asistenciales y gastos de administración (50% y 30%) 
respectivamente7 . Este mecanismo se relaciona con el volumen de pro­
ducción de servicios, al estimar para cada hospital la cantidad de activida­
des que debe realizar para la población vinculada. Estas actividades se 
valoran considerando precios de mercado y la dinámica de la demanda 

En el estimativo del gasto por hospital se incor·pora el efecto de las reestructuracio­

nes en la medida que avanza el proceso. Si ésta no se ha dado se considera el 
gasto histórico. El porcentaje de gasto comente no financiado por esta vía y los 

gastos de capital deben ser financiados con venta de servicios a los afiliados al régi­

men contributivo y subsidiado. al plan de atención básica 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 SOS dejó de privilegiar el pago por ser­

vicio para sustituirlo por unidades de pago como el día, el mes o la visita 

según el servicio considerado. Así por ejemplo. paga una suma fija pm 

"parto normal" en lugar de pagar por separado todos los servicios inter­

medios que éste involucra (exámenes de laboratorio, sala de parto, es­

tancia, atención al recién nacido, etc.) como se hacía abajo el sistema 

anter·ior. Ahora, mientras que algunas unidades se siguen pagando como 

servicios intermedios (por ejemplo algunas actividades de promoción y 

prevención, tomografía axial computarizada (TAC) o banco de sangre, 

todos los servicios de alto costo) otras se pagan por día (por ejemplo día 

estancia en cuidados intermedios). por egreso (incluye la totalidad de 

estancias hospitalarias) o por paquetes (consulta general o orugías grupo 

2 a 6). En algunas ocasiones el valor a pagar se ajusta por el nivel del 

hospital (cirugías, egresos) y en otras se desestimula la atención en los 

niveles más complejos. como es el caso del parto normal donde se reco­

noce una tarifa más baja en el 111 nivel. 

CARACTERÍSTICAS Y EFECTOS PREVISIBLES 

Dada la fórmula de pago adoptada por la Secretaría de Salud, y al 

menos desde el punto de vista teórico. puede esperarse que suceda lo 

siguiente: 

• En general la Secretaría puede favorecer la contratación de las ac­

tividades finales que más impacto generen en la salud de la pobla­

oón, tal como sucede actualmente con los servicios de promoción

y prevención. Adicional a los límites del gasto definidos para cada

hospital, la Secretaría juega un papel importante en la orientación

de la aplicaoón del gasto a través de la definioón de las actividades

finales a contratar con cada institución.
• Un aumento en el número de actividades finales entregadas a los

pacientes en un esfuerzo de los hospitales por alcanzar el techo

definido por la Secretaría. Si bien éste es un efecto importante

que tiene que ver con la eficiencia de las instituciones miradas

individualmente, en conjunto se podrían generar ineficiencias si la

cantidad de las actividades finales está por encima de las requeri­
das por la poblaoón.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD 

- 17 -



• Podría presentarse una disminución en el número 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 prestación de las mismas. La

disminución de este tipo de servicios puede afectar la calidad del

proceso de atención.
• Un aumento en la concentración de actividades finales por pa­

ciente dentro del mismo o en diferentes hospitales. Esto podría ir

acompañado de un aumento en el número de remisiones para

complementar estudios y de un aumento en el número de aten­

ciones de urgencia por la institución receptora.
• La recomposición del portafolio de servicio de los hospitales al

favorecer la prestación de actividades que resulten más rentables

para la institución.
• Una vez se alcance el techo de facturación, si no existe un equili­

brio en las actividades entregadas a la población vinculada, podría

disminuirse la prestación de servicios básicos prioritarios a la po­

blación objetivo.

INCENTIVO ECONÓMICO FUNDAMENTAL 

El principal incentivo está orientado a minimizar los costos de la aten­

ción, lo cual podría lograrse a través de la organización del proceso de 

prestación de servicios si existe una adecuada relación entre el gasto 

asignado y la cantidad de actividades exigidas. En caso contrario, podría 

incentivarse una disminución en la cantidad de los servicios intermedios 

considerados para cada actividad final, en particular cuando el hospital 

cumpla con el número de actividades exigidas por la SDS. 

DISTRIBUCIÓN DE RIESGOS 

El valor definido para la unidad de pago (actividad final) puede tener 

mayor o menor variabilidad en el proceso de atención de los diferentes 

pacientes. Si la variabilidad es muy importante, es decir, si los valores 

observados en el proceso de atención 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 situación se puede convertir en 

NúMERO 4 / ENERO-DICIEMBRE DE 2002 

- 18 -



un fuerte incentivo para que los prestadores seleccionen a los pacientes cuyo 

tratamiento demande una menor intensidad en el uso de recursos (selección 

de riesgos). Por el contrario, puede afirmarse que entre menor sea la varia­

ción entre el valor observado en el proceso de atención y el valor definido 

para el pago de la actividad final analizada, menos incentivos existen para 

seleccionar el riesgo y más énfasis harán los prestadores en minimizar los 

costos a través de un mejoramiento del proceso de producción y de una 

prestación más 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 implicarían un tras­

lado importante de riesgo financiero del financiador al prestador con las 

consecuencias arriba anotadas. Finalmente, la agrupación gruesa de al­

gunas actividades finales (odontología, egresos, cirugías) en el Distrito 

puede estar generando incentivos para que los hospitales atiendan las 

actividades más rentables dentro de la respectiva agrupación. 

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 producción adecuado, se estimulará la eficiencia en 

la producción de servicios. En caso contrario, es decir, la financiación del 

gasto histórico y los convenios de desempeño sin considerar las condi­

ciones del mercado, se producirían efectos en otra dirección, así se man­

tenga el lenguaje de la producción de servicios. En el mismo sentido 

operaría la financiación de los gastos mínimos esenciales sin hacer· exi­

gencias en el aumento de la venta de servicios a los regímenes 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 

autónomos para definir el tipo y la composición de actividades finales a 
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entregar, así como la definición de los procesos de atención. Según 

Maynard y Bloor (6), este tipo de contratos requiere una regulación adi­

cional para canalizar actividades particulares, tales como los tiempos de 

espera permitidos, etc. Dichos autores consideran, dada la no especifi­

cación de los resultados para el proceso de atención, que la calidad pue­

de verse afectada por los incentivos que genera el sistema de pago, por 

lo cual la definición de los patrones de calidad esperados debe quedar 

explícita en los contratos. En este sentido, la SOS incluyó cláusulas que 

apuntan a disminuir prácticas de mala calidad, como por ejemplo el tope 

a las consultas por usuario y la garantía de atención por reingresos y 

reintervenciones durante los primeros 30 días de egresado el paciente. 

POSIBILIDADES DE LA ACCIÓN PÚBLICA 

La Secretaría Distrital de Salud tendrá que realizar una serie de ajus­

tes que le permitan mejorar su funcionamiento como tercer pagador, al 

tiempo que vigoriza los mecanismos para la orientación y el ajuste per­

manente del mecanismo de pago seleccionado, para el fortalecimiento 

del proceso de concertación con los hospitales adscritos y para el perfec­

cionamiento del sistema de vigilancia y control. 

Entre los aspectos a considerar se encuentran: 

• La capacidad para analizar las necesidades de servicios de la población

vinculada y la efectividad de los procedimientos a contratar (7).
• La definición de indicadores para efectuar un adecuado monitoreo

del desempeño de los hospitales.
• El control de la selección de riesgo por parte de los proveedores y

la inclusión 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 elaboración de contratos de gestión con los hospitales.
• El seguimiento a los contratos y la retroalimentación de la infor­

mación.
• El ajuste de los mecanismos de pago dada la relación recursos

disponibles/valor de la producción.
• El análisis 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 diseñar, 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 públicos. Este último punto es importante 

en la medida en que el éxito del mecanismo de pago y de la redefinición 

de los productos homogéneos que se deben pagar a los hospitales, ob­

jeto de este trabajo, dependerá en gran medida de los factores insti­

tucionales que envuelven esta metodología. En efecto, así se logre 

construir un mecanismo de pago prospectivo perfecto, este sólo podrá 

hacerse sentir plenamente sí se desmontan algunas de las restricciones 

institucionales más importantes. 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Si bien la SOS ha avanzado en la definición de los mecanismos de 

pago para atender a la población vinculada, enfrenta una serie de retos 

generados por la unidad de pago seleccionada y por la dinámica de trans­

ferencia de riesgos financieros entre ella y los hospitales. Entre los más 

importantes podrían enunciarse los siguientes: 

• Si la variabilidad de los costos de atención de las actividades finales con

respecto a la tarifa definida es importante, se pueden generar conduc­

tas en los prestadores relacionadas con la selección de riesgos.
• Si la composición de las actividades finales es muy heterogénea,

los hospitales se pueden concentrar en la realización de los proce­

dimientos más rentables.
• Sí el valor pagado por las actividades finales no considera un pago

diferencial por los pacientes más costosos debido a condiciones

clínicas extremas, los prestadores incurrirían en pérdidas financie­

ras ajenas a su desempeño.

La definición de las unidades de pago (actividades finales) y del valor a 

reconocer a los hospitales por las mismas, se constituye en un factor 

crítico para el éxito del sistema de pago analizado. En su construcción se 

deben considerar aquellas variables que más poder explicativo tengan 
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sobre la utilización de los recursos intermedios utilizados en las activida­

des finales, y la metodología para pronosticar en los grupos definidos la 
ocurrencia de valores extremos. 

a) Sistemas de clasificación de los eventos de atención

La utilización de recursos en la prestación de servicios de salud a las

personas depende de una serie de variables relacionadas con el proble­

ma que origina la atención (diagnóstico principal y enfermedades 

coexistentes), con características propias de las personas que demandan 

la prestación de servicios de salud (edad y sexo entre otros) y con la 

organización y capacidad de la oferta de prestación servicios. Con el fin 

de dar cuenta de la forma como se relacionan estas variables se han 

desarrollado sistemas para la clasificación de los eventos de atención de 

los pacientes (Sistemas de Case Mix) los cuales propenden por la crea­

ción de grupos de los mismos que tengan coherencia clínica y que sean 

relativamente homogéneos en el consumo de recursos (8). Los grupos 

así conformados se utilizan desde dos perspectivas complementarias: 

orientar los procesos de gestión de la institución8 y servir de marco de 

referencia para el pago por la prestación de servicios, generalmente bajo 

una modalidad prospectiva9
. 

La definición de las actividades finales para el pago implica identificar 

las variables que se requieren para la construcción de los diferentes gru­

pos de pacientes que tengan las características arribas mencionadas. El 

principal esfuerzo debe orientarse a la reducción 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 gestión de la atención (9). 

LAS VARIABLES REQUERIDAS 

Variables de la demanda 

Las variables relacionadas con el problema de salud y con el paciente 

que podrían incidir en la intensidad del uso de recursos son múltiples. 

Entre las principales podrían mencionarse las siguientes: 

H Gestión por línea de producto, gestión clínica entre otros.
9 Pago prospectivo por caso (pago por DRG). pago prospectivo por paciente ambu­

latorio. etc. 
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• El diagnóstico principal, definido como el proceso patológico 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 extensión del diagnóstico principal, el
cual se manifiesta en una mayor complejidad en la atención del
paciente.

• Los procesos patológicos presentes en el momento de la atención
y que no están relacionados con el diagnóstico principal.

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

• El sexo
• La raza
• La clasificación socioeconómica.

Variables de la oferta 

Cuando el paciente entra en contacto con el dispositivo asistencial, se 
generan unas decisiones de atención que iníluyen en el consumo de re­
cursos: el tipo de atención ofrecida (hospitalaria, ambulatoria, de urgen­
cias). los procedimientos médicos y quirúrgicos realizados (principales y 
secundarios) y los medicamentos ordenados, los cuales a su vez están 
relacionados con el nivel del hospital que realiza la atención. La combi­
nación de estas características del paciente y del dispositivo asistencial 
que orienta la prestación de servicios debe permitir la construcción de 
grupos homogéneos de pacientes para el consumo de recursos que pue­
den ser utilizados en la definición de las actividades finales para el pago a 
los hospitales. Una característica importante de los grupos así conforma­

dos es que la clasificación debe contribuir a la disminución de la variabili­
dad en el uso de recursos, es decir, debe tener un valor predictivo para 
la disminución de la varianza en el grupo seleccionado (8). 

Varios sistemas de clasificación de pacientes utilizan estas variables en 
diferente medida, dependiendo del objetivo fundamental del mismo. En 
el cuadro I se presenta un resumen de las principales características de 
los sistemas más referenciados en este medio: 
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CUADRO 1 

SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DEL CASE M1x 

Sistema Variables Principales Usos 

Grupos Relacionados Dx principal, Dx secundarios, Pago prospectivo a hosp1ta-
con el Diagnóstico tipo de proced1m1ento les por servicios de interna-
(DRG) principal. edad. sexo. ción. Gestión clínica. 

Apache Parámetros clínico biológicos. Valoración de pacientes en 
presencia de enfermedades unidades de cuidados 
crónicas. sistema afectado. intensivos. 

Outpat1ent Prospect1ve Procedimiento ambulatorio Pago prospectivo por 
Payment System principal. servicios ambulatorios. 

S,stema de Pago Fijo Procedimiento principal de la Pago prospectivo a hospita-
Global Prospectivo atención. nivel de atención. les para servicios ambula-

tonos y hospitalarios. 

fuente: los autores. 

Las variables utilizadas en la construcción de los grupos de pacientes 

deben provenir de los sistemas corrientes de información de las institu­

ciones con el fin de garantizar el uso permanente de sus resultados y de 

facilitar la comunicación entre los hospitales y la Secretaría Distrital de 

Salud. 

b) La definición 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 10 . Estas observaciones pueden corresponder a condiciones clínicas 

extremas. a complicaciones inherentes al proceso de cuidados, a demo­

ras en el proceso de atención o a error en los datos (8). Identificar y 

tratar en forma independiente estas observaciones atípicas 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 (ii) contribuir a disminuir la variabilidad de las actividades 

finales definidas para el pago por separación de casos. 

0 Si bien el concepto de out!te
r

también ,mpl,ca observaciones muy por debajo del 
valor esperado. en el presente trabajo se consideran sólo los valores superiores. ya 
que los valores inferiores para cada act1v1dad final fueron definidos con expertos de 
la Secretaría D1strital de Salud. 
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El concepto de sistema de pago está relacionado con los outliers. Se­

gún 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 países (por ejemplo 

EE.UU.) se tienen definidas políticas para realizar pagos adicionales por 

este tipo de pacientes, especialmente para servicios que incluyen la hos­

pitalización. 

JUSTIFICACIÓN 
• 

A finales del año 1999 la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá sustituyó 

la facturación "fee for setv,ce"(presupuestación histórica) por un nuevo 

mecanismo de pago llamado "pago fijo global prospectivo por actividad 

final en salud" para financiar la atención de la población 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 prestación de 

servicios de salud de la población objetivo e incentivar , al tiempo que 

incentiva la eficiencia de los hospitales públicos hospitalaria pública en 

dicho proceso. Sin embargo, los incentivos que genera la unidad de pago 

seleccionada y los efectos que una gran variabilidad en la composición y 

el valor de los paquetes podrían tener en términos de riesgo financiero 

para los hospitales y en la generación de conductas para que estos últi­

mos presten los servicios más rentables y seleccionen riesgos, motivó a 

la SOS a adelantar un estudio que tuviera como finalidad la redefinición 

de las actividades finales buscando la mayor reducción de la variabilidad 

en cada uno de los paquetes. 

OBJETIVO 

• 

El propósito general de la presente investigación es redefinir unidades 

homogéneas para el sistema de pago por actividades finales a las Empre­

sas Sociales del Estado adscritas a la Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá, de tal forma que se disminuya la variabilidad en los paquetes de 

servicios, se desincentive la selección de riesgos por parte de los hospita-
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les y se optimice la distribución del riesgo financiero entre los prestadores 

y la Secretaría Distrital de Salud. 

METODOLOGÍA 

• 

A partir de la información de facturación detallada suministrada por los 

hospitales adscritos a la Secretaría Distrital de Salud en el período com­

prendido entre mayo de 1999 y junio de 2000 1 
, se busca agrupar las 

actividades finales en unidades más homogéneas considerando la canti­

dad y el valor de los recursos utilizados. Es importante notar en este 

contexto que si bien se dispone de información en términos de la inten­

sidad de los recursos no hay información acerca de los costos de los 

mismos. No hay información de costos sistemática en el Distrito por lo 

que los cálculos de productos finales se hicieron con base en las tarifas 

vigentes para cada uno de los servicios intermedios. Ahora habría dife­

rentes maneras de agrupar los productos. Por ejemplo, los servicios pro­

porcionados en los hospitales como exámenes, medicamentos y 

hotelería podrían ser agrupados en días y las atenciones a pacientes ex­

ternos agrupadas en visitas o incluso en tratamientos. El mayor grado de 

empaquetamiento consistiría en establecer una tarifa para todo un caso 

de paciente (Bitrán, p. 38). Como se vio anteriormente, la SOS combinó 

diferentes niveles de agrupación. Es sobre esta base que el Distnto trata­

rá de mejorar los niveles de homogeneidad en cada grupo. Ello permitirá 

obtener como primer resultado una idea acerca de la variación actual de 

intensidad de uso de recursos de cada paquete. A partir de ahí se evalua­

rán 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 consistió en la construcción 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' 1 que definió la SOS. Para las actividades finales de odontología 

" Para el período comprendido entre mayo y octubre de 1999. la cobertura de hos­
pitales que reportan información oscila entre un 15 y un 3 1 %. 

7 Los componentes corresponden a las act,v,dades 1ntermed1as que hacen parte de
la act,v,dad final. 
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se construyeron unos nuevos componentes que corresponden a las 

áreas de la misma que son cubiertas por el plan obligatorio de salud: 

urgencias, operatoria, endodoncia y cirugía oral. El resultado de la agru­

pación es la base para el análisis estadístico. 

PLAN DE ANÁLISIS 

I. Análisis exploratorio y descriptivo de los 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 gráficos del análisis exploratorio de datos. tales 

como las cajas y bigotes, tallo y hojas e histogramas con el fin de resumir 

las variables anteriores. evidenciando la distribución de las mismas y par­

ticularmente aquellas que presenten una gran desviación de la distribu­

ción normal. 

2. Definición de valores mínimos y máximos aceptables poro

los valores totales y poro los componentes principales de

codo actividad.
Una vez efectuado el análisis anterior, se definieron los valores míni­

mos y máximos aceptables (por ejemplo, el valor total de un egreso no 

podía ser inferior al valor de un día estancia) con expertos de la Secreta­

ría. La eliminación de los valores extremos superiores fue menor al 1 %. 

3. Detección de outliers poro codo actividad final.

Para la detección de los valores extremos superiores para cada activi­

dad final se utilizó el mecanismo de la distribución Gaussiana con el 

criterio de la media más 3 desviaciones estándar, el cual es análogo al 

método que utiliza la mediana más 3 veces el rango intercuartil. Es im­

portante aclarar que no se calculan los valores extremos inferiores, ya 

que el valor mínimo aceptable para cada actividad final fue decidido con 

expe11os 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 111 

nivel. el TO obtenido corresponde a $38.048.838. Lo anterior significa 
que cualquier valor por encima de éste será clasificado como un outlier. 

Los valores extremos obtenidos fueron los siguientes: 
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TABLA 1 

VALOR DE LOS OUTLIERS PARA LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS EN EL III NIVEL, 1999-2000 

Valor Frecuencia Porcentaje 

40'881.080 1 14.29% 

43' 182.439 1 14,29% 
45'204.410 1 14,29% 

46'301.642 1 14,29% 

73'767.150 1 14.29% 

86'519.381 1 14,29% 

102· 172.741 1 14,29% 

Total 7 100,00% 

Fuente: anexos 3 y 3 A. Secretaría O,stntal de Salud. mayo 1999 a ¡unio de 2000. 

4. Cálculo de lo variabilidad de los valores sin outlier y con outlier.

La comparación de variables continuas en dos o más grupos se realiza
habitualmente en términos de su valor medio, por medio del test t de 

Student. análisis de la varianza o métodos no paramétricos equivalentes. 

No olvidemos que las hipótesis de normalidad y homocedasticidad son 

condiciones necesarias para aplicar algunos de los procedimientos de 
análisis paramétricos. En este estudio se consideró el análisis de varianza 

a una vía 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 etáreo, el nivel de atención del hospital y el grupo quirúrgico 

para el caso de las cirugías. También se consideró la Prueba de Leve­

ne para la homogeneidad de varianzas y la tabla de análisis de varianza 

para cada variable dependiente (tarifas SOAT y las frecuencias de uso). 
Esta prueba utiliza contrastes a priori especificados por el usuario y las 

pruebas de rango y de comparaciones múltiples poshoc de Student­
Newman-Keuls (S-N-K). 

Para efectos de estudiar las relaciones entre dos variables continuas 
(tarifas y frecuencias de uso), el método de análisis empleado fue el estu­

dio de la correlación. Los coeficientes de correlación (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, gráficamente, si 
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existe una correlación alta, es mediante diagramas de dispersión, donde 

se confronta, en el eje horizontal , el valor de una variable y en el eje 

vertical el valor de la otra. 

5. Análisis de lo coincidencia de los valores de los componentes
de los actividades finales definidos por lo Secretaría con los
valores obtenidos en el presente análisis poro los actividades
finales sin outliers.

La hipótesis nula postula que no existen diferencias entre los valores

estimados para las actividades intermedias en las tablas de la Secretaría y 

los valores obtenidos producto de su efecto práctico, es decir, en el pe­

riodo de estudio. 

La hipótesis alternativa postula que sí existen diferencias. 

T 
ValorObtenidoEst - Valorlnicia/SDS= n 

donde, 

Va!orObtEst: 

Desvest 

Valor obtenido del estudio 

Valor Inicial SOS: Valor inicial estimado por la Secretaría 

Desvest' desviaC1ón estándar 

n: tamaño de la muestra. 

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

Los estándares base de comparación son los correspondientes a los 

valores de los hospitales seleccionados por la Secretaría para establecer 

el valor de la unidad de pago. 

6. Análisis de riesgo y predicción de outliers.

La determinación de las observaciones extremas en los grupos de

pacientes definidos implica, de un lado, realizar ajustes en el número y el 

valor de los outliers en el año base y, de otro. estimar el número y el 

valor de los mismos para el período siguiente. 

A) Ajuste en el número y el valor de los outliers en el año base

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

• Número de outliers para el total de las observaciones.
• Valor esperado para el número total de outliers.

• Valor a pagar por la SDS.
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Nótese que este ajuste se debe hacer dado que trabajamos con una 
muestra de los datos. 

a) Número de outliers
Dados los resultados obtenidos en la muestra, se busca determinar el

número de out!iers para el total de la población. Su cálculo es el siguiente: 

donde, 

"i#OM,, * "i#AFE,, 
PNO = '

' ¿#AFM;¡ 

LPNO, :pronóstico número de outliers en el año i, 
L#OM : número de outliers de la muestra en el año i para la activi-,, 

dad j 
L#AFE,i número de actividades finales ejecutadas en el año i para la 

actividad j (si no las programadas) 
LAFM : número de actividades finales en el año i para la actividad j en 

'I 

la muestra. 

b) Valor de losoutliers en el año base

Una vez pronosticado el número de outliers en el año base, el paso
siguiente consiste en calcular el valor de los mismos. 

donde. 

"i VOM ,, * L PNO,, 
vo =' 

¿AFM,1

VO,: valor de los outliers en el año i ( en este caso valorado a tarifas del 
manual tarifario) 

D-/OM,i valor de los out/Jers de la muestra en el año i para la actividad j 
LPNO,¡ : pronóstico número de outliers en el año i para la actividad j
LAFM : número de actividades finales en la muestra año i para la 

'I 

actividad j 

e) Valor a pagar por la SOS

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 
out!iery 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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zación de recursos y ponga límites a la atención de estos pacientes. La 
fórmula para el cálculo es la siguiente: 

VPS, = L vo
ij 

-I PN0,7oi¡ 
-I RAH

ij 
*(VO,¡ -TO,)-ICR,¡ 

donde, 
VPS,: valor a pagar por la SOS en el año i 
'f.VO : valor de los outliers en el año i para la actividad j 

'I 

'f.PON TO : pronóstico número de outliers en el año i para la actividad j 
1 'J 

por el techo definido para cada outlieren el año i para la actividad j. 
'f.RAH * (VO -TO ): riesgo asumido por el hospital en el año i para 

IJ 1/ 1/ 

la actividad j por· el valor del outlier en el año i para la actividad j menos 
techo de cada outlieren el año i para la actividad j. 

r. CR,
1

: valor de las cuotas de recuperación pagadas por los usuarios
por la actividad j en el año i 

B) Ajuste outliers año siguiente

a) Número de outliers para la próxima vigencia

Adicional a las variables identificadas en el numeral a). aparecen dos
conceptos: la tasa del crecimiento de la poblaoón y la tasa de variación 
del número de vinculados. Su cálculo es el siguiente: 

PNO,♦
J 

= PNO, * TCP, * TW,+I 
donde. 
PNO, + 1:pronóstico número de outliersen el año i+ 1,
PNO * TCP, * TW1♦ 1 

: pronóstico de outliers en el año i por la tasa 
de crecimiento de la población en el año i para la actividad j por la tasa de 
variación en el número de vinculados en el año (i + 1) 

b) Valor de /osoutliers para la próxima vigencia

I YOM,j *(l +TI;.,)* PN0,. 1 

vo = 
o+I 

2.,#QM 
•J 

donde, 
VO,,. 

1
: valor de los outliers en el año (i + 1) 

'i.,. YOM •J * ( 1 +TI,., ) * PNO �,valor de los outliers de la muestra en el 
año (i + 1 ) para la actividad j por la Tasa de inflación esperada año (i + 1 ) 
por el pronóstico número de outliers en el año (i + 1) 

#OM : número de outliers de la muestra en el año i para la actividad j. 
'i 
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e) Valor a pagar por la SOS próxima vigencia:

VP�+i = vq+ 1 - I(PON+1 ./TQ)*(I+ Tt1 )-I.RAit *(Yq.,1 -T0.+ 1 )-I.C�. 1¡ 

donde, 
VPS i+ 

1 
: valor a pagar por la SDS en el año (i + 1 ). 

VO,+ 
1
: valor de los outliers en el año (i + 1 ) 

1:(PON, 
f 1_1 

*TO/( 1+Tl, 41): pronóstico número de outliersen el año
(i + 1) para la actividad j por el techo definido para cada outlier año i para 
la actividad j por I más la tasa de inílación en el año (i + 1 ). 

I.RAH;i *(YO, ... 1 -TO; ... ,): riesgo asumido por el hospital en el año i 
para la actividad j por la diferencia entre valor de outlier en el año (i + 1 ) 
menos el techo del outlieren el año i para la actividad j. 

I CR,+iJ : valor de las cuotas de recuperación pagadas por los usua­
rios por la actividad j en el año i + 1 . 

d) Riesgo asumido por los hospttales próxima vigencia:

donde. 

I,(VO -VEO.)l#ACT 
RAH. =

'1 Y 

' I,VOu l#OT 

V0
11 

: valor del outliers en el año i para la actividad j 
VE0

11 
: valor esperado del outlieren el año i para la actividad j 

#ACT: número de actividades 
#OT: número de outliers 

C) Pago recibido por el hospital

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

• El valor promedio para la actividad final definida como "normal",
el cual cubre el valor hasta el techo del outlier(TO). Este pago está
incluido en el contrato de prestación 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 recuperación pagadas por los usuarios.

PTRH. = I:VPAFsinOut . + (1- RAH. )("'i,VO. -"'i,TO ) + 2,CR.. 
1 I j I I j I J lj 

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

RAH,: riesgo asumido por el hospital en el año i 
TO,: techo del outlieren el año i para la actividad j 
I CRu : valor de las cuotas de recuperación pagadas por los usuarios 

por la actividad j en el año i + 1 . 

Una limitación para la forma del cálculo de los out/ierses su linealidad expli­
cada por la ausencia de información para estructurar un modelo más fino. 

7. Confiabilidad de los resultados

La representatividad está dada por la fórmula estadística de selección
de tamaño de muestra: 

l+ n .. 
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 tamaño de muestra cuando se dispone de una población de 
tamaño infinito y ne es el tamaño de muestra para una población de 
orden finita, en nuestro son las actividades programadas. Para una con­
fianza del 96% y un margen de error del 7% los tamaños de n1,Jestra en 
términos de porcentaje mínimo representan el 20%. La decisión se 
toma de la manera siguiente: si la proporción del número 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. Análisis de riesgo financiero

Un objetivo fundamental de los sistemas de clasificación de pacientes
es contribuir a la conformación 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 er:i los hospitales no tienen gran­
des diferencias con el valor pagado, podríamos decir que el riesgo (la 
variabilidad en el consumo de recursos) es mínimo para los hospitales. 
Se espera una relación 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 Línea del Mercado de Capitales de la Teoría del Portafolio ( 1 O), la 
cual postula para portafolios eficientes -es decir, portafolios de activida­
des finales sujetos a control de riesgos- una relación lineal entre el re­
torno esperado (tarifa promedio de los servicios) y el riesgo (medido por 
la desviación estándar, variabilidad, volatilidad) como la siguiente: 

TE, = /3 1 + /32<Y, 
donde , 
TE

1
: tarifa esperada en el portafolio para el t-ésimo servicio 

cr : desviación estándar de la tarifa media 
t 

RESULTADOS 

• 

A. ACTIVIDADES FINALES PROPUESTAS

A continuación se presenta una tabla que compara la lista de activida­
des finales propuestas con las actuales de la Secretaría Distrital de Salud, 
especi�cando sus principales características. 

CUADRO 2 

CARACTERÍSTICAS ACTIVIDADES FINALES PROPUESTAS 

Actividad final prev,a Actividad final propuesta Características 

Ateoo6n méd1ea ¡er,eral o urger.1e Alención méd,ca gere<>i o urgente 5e con�era el mismo valor � los difefen� 
nNeles. Se 1nd.Jye lt"lil n� actMdad (na! para ll 
c.onst.ita médic.1 general con �terconsulta en el 
tercern� 
El"I ta ne:gc<iaoón 13 neces.aro ertltizar en la 
entre-1a óe med1cament0"> a. los WlCUlados 

Alenoón meda. espeoal1zada o urge"lte Alenctón mécia. espec1ahzaCJ o urgt>nte cspeciarzada Se deben mantener Yalorn dterentes por nr.-cles. 
C!.peo.allliK:lJ. Se pro¡::ore irduir el valor corr�ld1ente a TAC 

En la negociaclÓl'l � nectsallO enf.lllW en la 
entrega de medi::amentos a � w.cu�. 

Parto.-.,mw Panonofl'T'ial Coritinwr con b poltic:a de pagos e ncer.� 
actu,1 

Ce!Jre.a y/o p,irto ..-rcervendo y/o p.1110 alto C�rea y/o p,;1rto 1"1tervenido y/o �'lo ne-;go Contn.w con la pol�a de pa� e 1nce�IVO$ 
f!es¡o aaual. 

C,rut, b�• com�e¡,dad (grupos qurur¡,cos . Opero Pagar ca& gn.ipo qurr'Úr"gl(O por separado t.Jene 
2a6) Cada grupo qu111Jrgico por seP3rado efe<1os mpo,,antc< por.i """-' la vanablida<I de la 

Opcoo 2 paruopaoóo porcentwl de los d:n111to� g11,1pos e-n 
arug,, ba� '°"""�J�ild gn,pos l � 6 las actM<lildes '8regildas e -• ,eAh,x,ón 

de ... ..,.,,.edimien{O� de mavor cornnlf'iK'.bd. 

(continúa ... ) 
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(continuación ... ) 

A<tividad fin,] previa 
C1n.,¿fa me-dÍYla a ii,."!a cornple¡1dad � 
qu,n.'.Jrg1Cos 7 a 23) 

E&'= t..,.p,t,w,o (qu,Úf¡Jco o no 
q,u1Mg.c:o) por nivel 

Odontoog:.a trmmiento terminado 

U-¡cnoaoéootológ)c.i 

Ur"tdld de Culd.Klos lnten�J\10$ 

Ur.dad die Cuid.Klos Intermedios 

�raffa A,,aJ Úl<rl>Utanrada 

Promoción y pre,.-enc1Qfl 

IA(UOMENIAL 
ft<=,aludm<nt,J 

P¡quete inter"n.ldo en UNEF 
(famwcodeper,denoa) 
�rtalded1a 

Evalwoón y mane¡o del menor ma'tra.lado 

Atc-l106n en s:sl..id rrn,iw • ,nd1�tes 

Intervención en crn.6 
Pac.lCf"tte crón1Co s.alud ment.ll atenc'6n 
dorTnc:111.ln.1 

Alenct&i ,ambula.tON f'lte_gral � oidgero 
dependien1e 
� � Mr �ID 

~�llf, 

M:erK>¡rafíJ 

8.incode ·•~r,e 
AhoCO)to 

Actividad fmal propoena 
. Opc!On l 
úda gn.poquorurg<opc, 1ep.vado 
. Opo6n2 
l On,gia me<Jana ccwnpe,,dad i"-90< 7 y 8. 

Grugia mediana complei1dsd g<1JpO'i 9 y I O 
l Grugi.! rned..lna complei1da,d f:"llpos 1 1 al 1 ) 
4 Cirugi.i alta. 'OfTl:l�Jldad grupo 20 

Gru¡j, ,Ita compl<¡�ad grupo 11 
6. Cin.igi'a �Ita cornpltJdad gn.ipo 22 
7 . C,n,¡i, ,Ita compleod.ld ¡n.,¡,o 23 

Egr,,o ho<p,ulano ""'·�' 

1 Tratarrvento teN'r'l1n.ido e:"I opcratona 
1 Tiatarrwento term,nado en ffldodonoa 
l Tta.t&n1ent0 term111ado en O'Ul,'?Í.l o,al 
1 u,genua odontológic:a 

Egreso Unidad de Cooados lnotens.,vos 

Egre'SO de Unld.MJ de CudJdo,; tnte-�� 

Incluir en otras .ae1r,·idadts frul� 

P;,go por \t'l"YXX>. lrxcntN.ir p,l�te-� COl"'I COntrolci 
ccrnperos 

ldem 

dem 

-

dem 

l�cm

ldem 
ld<m 

ldem 

Mamogr.if,.1 

·1n1omctri.i 
Art.enogralla. 

Banco de Sanimo 

Características 

Pagar e.ad.) gnJpo qu1n:irgico por sep.ir.}do tienr: 
efectos imporuntes p¡ra e,Jl'tar la \'anabild&ó de la 
partJCip.Kión porcentu.i. � los clrs-Jn.-:OS griJpos en 
t.u a...� ¡grepciil e iOCb'ltm. la reJl:zaoón 
de proctdimiernos: de mayor CorJ'l)leJidad. [s 
IrJ"9('Aante poner limrte-s � b especiah?.lCión del 
�g..mdo nP.-el en l<I rt!.U.Zac;ión de lo5 gl'\Jpos. 
Q�<O'i mi� comple�. Débe definirse desde la 
firm.1 del contrato De no st"r posible lo anteror 
d� cOfltinuar,;e ron � Wlf.1 Mt-rmcial por 
nr.-ele�. 
Des.!g<egAr los e�$0S hospitalarios en� nr...de:1 
l y lporedad(m<nocde 1.de I a59 ) 60y 
m.is}. dependiendo de Lll pol�icas de l,i 'Secret.Arí.A. 
Se rcentiva � a�tnción de poblao&, pt1on-..1•1.1 
lndlv>lo<TAC 

Pago diferente por odon16logo gencnt y por 
odontóbgo espeCl;ú'>U, y �go d,feren:.e por tipo 
de :ratlmiento tem'lnido 
Pago ,gu� P<J< ,,..,.. 

P:igar dderenc,Mjo PO< nNelei Incluir villor TAC. 

P.ig.ir dilereritt por ��i- lndurr v.lk,r TAC 

lnd.ur su vale< cn com,ult.i. meda t"Spe<IJJ•zael.l. 
C&fCSO"i UO � �i.rdo y ten:e-r nP.-cl 

lde°'li<N !JpO d< pn,g,-ama seg(,, "'5oluoón 41 l 
c,e,1 2()()0 Confornw ac:tr.,d.1des, Wles en 
"""""""""' 

fa\/OfCCer facturdOÓn por �10 presudo P.tg.:ir d 
p.aQ.Jcte previsto tval"(jo se <omp(ete ef ocio, 
Generar uice,itNOS por pacientes <on ocios 
CO(l'\J)lctos.. Jrw;,-ntrv,1r cltenoOn 1nte�. 
ldem 

ldem 

-

ldcm 

Ídem 
ld<m 

Fort.ueccr � n:g¡stro de act'\fld.}des f'ltcrmed1:t5 
reallllCW 00!' �te 

Pagar po,=to, lr<lu,r CO!ro program, ,n 
promocón y prrvenc:101'\ 

1 � por evento. 
Pago� sef"VIOO � fjebido a que-� un 
procedimiento �. (1,.1.:11100 se t�go:1 m.1.yor 
1nfonnacó, del uso� �e !.C�ICJo ricl1,1r ,en 
iKtMd.)dfir'Ull 

1 t-':loo poi'" servicio nr� ..i Hernotcntro 
Pago por evento Ev.¡h,ur efecto de p.igar UCI po, 
l),)Quete U'l.ltzar iriorm.Klón del número y valor d� 
bi Whefl � �o� de� ind.� en la póliza o 
�-ucturar SIJ ll.lOQ nr,,: s,('I"\.\• ado. 

B. VARIABILIDAD EN LOS VALORES MEDIOS TOTALES Y EN EL VALOR Y

LA FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD INTERMEDIA P RINCIPAL 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 típicas para las activi-
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dades sin outliers y con outliers, donde se observa para las primeras una 

disminución 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 DESVIACIÓN Ti PICA PARA LAS ATENCIONES AMBULATORIAS 

DE CONSULTA MÉDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA SIN OUTL/ERS 

Y CON OUTL/ERS, POR NIVEL DEL HOSPITAL 

Vlbtoul Trul JOl.369 ll.86) 19.lll J-0-1.518 

"""''""-"'meda� Toc,I lOl.ll,9 17.18] 11.771 )()!,118 

fxC-Ol'!Wlamedagene,¡l Toul 301.369 l)J 0.99 l-0<,11B 

Vd,,- toul Toul S 1.20] 30,lM 26,SSl Sl.510 

V� consulta métdk� Gene.11 Total 51,101 20,nl ll,146 51,520 

F• Cons�ta media. 1eneral T-1 Sl,20] 1.0 0.91 SI.S20 
.. 

¼ibr!CMI Toe,) 18 )11 37.HI ◄9.7" 1 18.418 

Vibr(c:,nwbmcdo� Toul IaJI1 1'1.904 1◄.780 1 18.418 

Í1< C� �O gental Toul 18.)11 1 1B 0.11 
1 

18.418 

V.00, toUI Tow J.108 H.21◄ 21.189 J.181 

V.MOfcons,,,lt¡MMi<J�M:i.l. - J,108 10.384 16.<Jl l.281 

h.Qn\Aamédn�1ndl Toul l.108 1 61 3 1 B l.181 

VbtOW Tc<al 38.6)1 31.914 16,616 J8,96l 

V.k> Co,,,w Méda .,_i.- Tc,,i JHJI 11,810 19,167 JB,962 

hcCornu'l.¡mtdica� - 18.631 1 76 o.JO JB.961 

AttndOn rnédia fl.f)Kblltada tm:,, nivel 

V.i.lortOU, - 42,-4+4 34,◄l1 JS.417 

W,,(01111J)tlm!d,a� w ◄l.1+1 15.nl 10.m 

h��e-speoi!iz.adi 'fo<> ◄l. 4<◄ 1.71 1 <O 

Fuente: anexos 3 y 3 A, Secretaria Distntal de Salud. Cálculo de los autores. 
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42,606 

◄l.W6 

<H06 

l<.� )7,9◄7 

1 7 .BJI 19,90◄ 

1.11 1.64 

ll,938 66,n, 

21,0lS 24,Sll 

1.4◄ 0.97 

◄6,411 172,74< 

lO.l'll 16567 

1 IS OS! 

)1.806 óS,116 

13.097 41,887 

221 8.02 

J◄.789 <8.881 

16.273 10.886 

1,79 141 

lB.◄l◄ 100.lll 

16,1'\ó )l,� 

1.76 l.◄8 



TABLA 3 

VALOR MEDIO Y DESVIACIÓN TÍPICA PARA LOS EGRESOS SIN OUTL/fRS 

Y CON OUTLIERS POR NIVEL DEL HOSPITAL 

Valor sin outll« Valor con 0utllef' 

N 

Valor total Menor de un Año l.308 

Entre 1-S9 años 8.ll7 

M,yo,<k 60"1os 926 

Toul 11.)61 
V.lo,t<1an(QS Meoorde-U"laho 1,)08 

&w.1-59,rio< 8,127 

Ma)<Yd<60ah,. 926 
Toul 11.361 

fr«ucnc;ia estallclll MttlOt de un a1'o 2.)08 

¡,.,. 1-59"101 8.127 

M,-,ordc60,1>os 916 
TOl.ll 11.361 

e,reso � nivel 

¼lo,to<>I Menor(jelfliJ'lo 1.681 
Emr• 1-59,l>os 11.112 

Mayor de 60 "1os 1.060 
Total 15.85'1 

v.i,,,- M<no<<kooro 2.681 
Entre 1-59"1os 11,111 
M"'°'dc60"'°' 2.060 
Total 15,854 

Fr«ue,-.oa- Mmordeun� 2.682 

Enve 1-59 a/los 11.111 
Mayor de 60 anos 1.060 

Toul 15.854 

lv,to,""31 �dei.nllY) 619 
Entre 1.59 anos 2,510 
M>)O<'dc60"'°' 534 

Tooi l.663 

-- Mmor de un año 619 
Entre 1- 59 ¡¡flQI!¡ 1.510 

Mayor de 60 años 534 

lrul 3.663 

fteruenoo esuncias f1'nor�l.l"!Mt0 619 

� 1-59anos l.SIO 

Mayo,dc60onos 534 
lota/ ],663 

Med� Desv. tiple, 

119.3,8 160.139 

IJl.291 110,046 

175.0ll 143,010 

153.462 119.515 
109,583 75.131 

74,081 54.515 

91,840 80.S28 

82.741 63.398 
1.63 1.78 

1 77 1.21 

2 14 1.80 
1.98 1.44 

410,620 343.614 
259,564 251.541 
379,59] ]36.916 

301,405 288.935 
155,053 106.847 
170,79◄ 1n.164 

141,191 119.161 

19◄.108 189.195 
◄ 94 4.75 

3.36 l.61 
4 78 4.45 

J BI 4.01 

8%.)96 848,111 
657,169 663.377 

950.161 8ól.778 

740.378 739.43Z 

539.014 506.414 

411,659 472.692 

571,798 545,40] 

i56.5l8 49H'91 

5.92 5.0S 

S.70 6.31 

8.11 7.58 

6.09 6 37 

1.361 

B.lll 

941 

11,535 

l.361 

8.2ll 

941 

11.m 

2.361 

8.m 
9◄1 

11.535 

2.m 

11,214 

2.128 

16,133 

1.791 

11.l 1< 

2.128 

16.lll 

1.791 

11,114 

1.118 

16,13) 

641 

1.141 

145 

3.719 

641 

2.542 

545 

J.719 

641 

1.541 

545 

l.729 

Fuente: anexos 3 y 3 A. Secretaría Distntal de Salud. Cálculo de los autores. 
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247.915 

154,040 

207.657 

177.619 

115.009 

76356 

95.729 

85.848 

l.71 

1.78 

2. 19 

2.01 

500.661 
281.631 

446.607 

341,981 

189,665 
IBJ.50!> 

275,654 

214,025 

5.61 

J.60 

5 .45 

4.19 

1.110.739 

714,899 

1,086,9◄ 1 

864.691 

653.963 

441,900 

601.169 

SOl.848 

7<11 

6 06  

8.54 

6.60 

Desv. típia 

155.939 

ll9.3◄1 

m.m

lSl.658 

89.297 

59.063 

90.510 

70.960 

108 

1 14 

104 
1 57 

538.370 

]87,717 

531,)71 

4◄7.l 16 

180.547 

l◄S.197 

313.186 

26,.481 

6.81 

5.00 

6.lO 

5 61 

l.◄44 63] 

1.181.967 

1.329,399 

1.163.499 

861.768 

578.065 

635.501 

6,0.717 

88) 

7.45 

88) 

7.96 



TABLA 4 

VALOR MEDIO Y DESVIACIÓN TÍPICA PARA LAS UNIDADES DE CUIDADOS 

INTENSIVOS E INTERMEDIOS SIN OUTUERS Y CON OUTLIERS, POR NIVEL DEL 

HOSPITAL 

Actr,idad r,nai Grupoeweo Valor sin oudier Valor con outlier 

N Media Desv. típica N Media OeS'I. óplca 

Unidad cuidados intermed<>s segundo nivel 
Valortotal Total 176 1.063.072 952,934 281 1,208.983 1.488,063 
Valor estancias Total m, 1.063.072 952,934 281 1,208,983 1,488,063 
ftecueooa estanoas Total 276 4.64 4.16 281 5 29 6.59 
Unidad cutdados intermedios tercer nivel 

!Valor total TotJI sss 1 l .41S,J5fl 1.272.7]8 S64 1.171.664 1,795.960 
1 Valor e,taooa, TotJI 555 1 1,415.359 1 1,272.738 564 1,571.664 1,795.960 
1 Frecuencia estancias Total 555 1 6.39 1 5 76 564 7.09 8.05 
Unidad cuidados intensivos segundo ntvel 

Valor total Total 61 l.380,520 2,954.026 62 l.614,425 3.460,536 
Valor estancias. Total 61 1,987:102 2,109,406 62 2.115.234 2.321,59] 
Frecuencia estancias Total 61 5.00 5.24 62 5 29 5.68 
Unidad cuidados lntensrvos tercer nivel 
Valer totJI TotJI 381 S.951.572 6,448.689 368 6,975,103 10.]57,912 
Valor estanc,., Total 381 l.553.973 3.751.879 388 J.828.710 4.)90,668 
Frecueocia est.lOOaS Total 381 9.24 10.98 388 9 86 12.12 
Unidad cU1cb.dos intensivos tercer nivel. por Hospcul que reportó tnformactOn adicional 
Ho1p. Ocodeotal Total ]8] 6.080.760 6.620,411 397 7.518.571 10,123.157 
Kenr-..<!v 
Hoso,ul 5,món Solivar lo<al 145 6.426.095 6.500,088 147 6,976,067 8,047.613 

Tonl Total S28 6,17S,S96 6,583,2-4-4 S44 7,371,976 9,602.461 

Unidad cuidados intensrlos tercer nivel, por tipo de UCI 

Médo Total 179 5.269,210 6.743.779 183 6,116.215 8.842.710 
Medicina intema Total 14 5,154,003 S.757.932 14 S.154.003 5.757,932 
Q,,,nj,g>ca Total 194 6,348, !OS 6,458.776 19'/ 7.Sll,892 9,937,932 
Trauma TotJI 133 7,209.347 6.473.745 140 9,033.516 10,277.910 
Total Total 528 6,17S.S96 6.S83,244 544 7,371,976 9,602.461 

Fuenle: anexos 3 y 3 A, Secretaría Distrital de Salud. Cálculo de los autores. 

TABLA 5 

VALOR MEDIO Y DESVIACIÓN TÍPICA PARA LAS CESÁREAS Y PARTOS SIN OUTUfR 

Y CON OUTUER ATENDIDOS EN EL SEGUNDO NIVEL 

ActMcbdfinal Grupo eweo Valor sin outher 

N Desv.tipicl N 

Cesirea segundo nivel 

Í¼lortotal ITotal 1,500 583,531 l 96,921 1 1,516 
lv.1or eruncias Total 1,500 IOJ.069 1 51,331 1 1,516 
1 Prome<i" estancas TC>:.ll 1,500 1.94 7 090 1 1,516 
Parto segundo nivcl 

V�onotal Total 1 2,915 1 375.643 65,507 2.948 
Valorestarw:::ias TotlJ 1 2,915 1 65.584 29,482 2.948 
PromedlO 6tanCl,U Total 1 2.915 1 1.23 0.52 2,948 

Fuente: anexos 3 y 3 A. Secretaria O,w,tal de Salud. Cálculo de los autores. 
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V¡]or con oudier 

Media o.... tipicl 

1 591,644 135.482 

1 105,179 59.377 

1 1.98 1.05 

380,641 I 85.590 
67,733 1 37.477 

1.27 1 0 67 



TABLA 6 

VALOR MEDIO Y DESVIACIÓN TÍPICA PARA LAS CIRUGÍAS GRUPOS 2 AL 6 Y 7 AL 

23 SIN OUTLIER Y CON OUTL/ER, NIVEL 2 

GrupoQco 

Valor sin 
oudier 

N 

Cin..igía.1 segundo nlvel grupos 2 ill 6 

Valo< total 2 470 

3 638 

4 1.932 

5 647 

6 2.0S1 

Total 5,738 

Frecuenaa 2 470 
CorK:tpto qco J 6]8 
cirugía 2 al 6 

4 1,932 

s 647 

6 2,051 

Total 5,738 

Cirugías tercer nivel grupo de 2 al 6 

Valor total 2 4]] 

3 494 

4 1,257 

s 825 

6 2.366 

Total 5.375 

Frecuencia 2 433 
concepto qco J 494 
c,rugla 2 al 6 

4 1,257 

5 825 

6 2.366 

Total 5.375 

Cirugías segundo nivel grupos 7 al 23 

Valor wta1 7 991 

8 544 

9 sos 

10 428 

11 156 

12 142 

13 76 

20 79 

21 15 

22 1 

Total 2.937 

Frecuencia. 7 991 
concepto qco 8 544 
arugía 7 al 23 

9 sos 

10 428 

11 156 

12 142 

l l 76 

20 79 

21 IS 

22 1 

Total 2.937 

Media 

81,357 

121.300 

152.149 

192.SOS 

189,698 

160.892 

1.10 

1,70 

1.66 

1.36 

1.19 

1.42 

69,952 

120,120 

172.419 

167.097 

166,771 

156.055 

1.12 

4.25 

1.84 

1,73 

2.76 

2.39 

465,944 

474,129 

580.564 

642.241 

750,]55 

717,955 

899,919 

776.114 

911,]86 

991,700 

562.178 

1.73 

1.56 

1.83 

143 

2.11 

1,77 

1,97 

1.42 

5 53 

1 00 

1.71 

Oesv. tlplca 

33.327 

34.522 

]5.57] 

65,556 

68.034 

62.567 

0 .46 

1.21 

1.18 

0.89 

0.76 

1.00 

25,106 

52.571 

59.9]9 

72.310 

62,781 

67,291 

0.43 

10.31 

3.02 

2.50 

7.83 

6.36 

203.856 

240.137 

2]5,023 

251.641 

190.479 

28].316 

279.073 

200.976 

303. 196 

257. 139 

1 42 

1.29 

1.53 

1.09 

1,90 

1 95 

1.94 

0.91 

5.88 

1.53 

VaJorcon 

OUllier 

N 

471 

639 

1,941 

667 

2.073 

5.791 

471 

639 

1,941 

667 

2,073 

5,791 

433 

495 

1,266 

834 

2.397 

5,425 

43) 

495 

1.266 

8)4 

2.397 

5,425 

1,003 

550 

51 l 

435 

158 

146 

84 

79 

16 

2 

2.986 

1.003 

550 

Sil 

4]5 

158 

146 

84 

79 

16 

2 

2.986 

Media 

82,192 

121,849 

15◄.4]8 

203,770 

193,047 

164,469 

1.10 

1.70 

1,67 

1.42 

1.21 

1.43 

69,952 

120,792 

175,567 

172.083 

172.977 

160,459 

1.12 

4.27 

1.86 

1.79 

2.78 

2.42 

491.378 

500,296 

605.513 

674.295 

764.9] 1 

769.898 

1,078.526 

776.114 

984,723 

1,730,775 

594,894 

1.82 

1.6] 

1.94 

1.51 

2.15 

1.89 

2.45 

1.42 

5.44 

200 

1.81 
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Desv. típica 

]7,904 

]7,18] 

51,142 

96,572 

76.079 

74 462 

0.47 

1.21 

1.19 

0.98 

0.82 

1.03 

25,106 

54,601 

72.534 

89,449 

93.425 

87.029 

0.43 

10 31 

3 03 

2.60 

7.79 

6.35 

324.605 

353,879 

]08.302 

]81,726 

229,123 

431.307 

693.306 

200.976 

414.550 

1,045.210 

]76,470 

1.96 

1 47 

1.92 

1.37 

1.91 

2.08 

2.52 

0.91 

S.69 

1.41 

1.86 
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Grupo Qco 

Ciru¡;u terce.- n.vel ¡:rupos 7 al 23 

VakYtotal 7 

8 
9 
10 
11 

12 

13 

20 
21 
22 

23 
Total 

Frecuenc1,1 7 
concepto qco 8 
a<\lgia 7 al 23 

9 

10 
11 

12 

13 

20 

21 

22 

23 
Total 

Valor sin 
oudier 

N 

1.017 

694 

826 
610 
270 

257 

277 

242 

66 
323 
15 

4,597 
1,017 

694 

826 

610 

270 

257 

277 

242 

66 

323 

IS 

•\,597 

Media Desv. típica 

467,180 265,602 

502,018 307, I 36 
609.447 378.642 

622,372 292.975 
772,223 261,572 
850.756 355,499 

936,286 365,522 
809,127 267,717 

1.043,860 442.447 
698,630 590,213 

1,584,788 478,000 
632,413 379,007 

2 89 6 26 

3.14 3.69 

3,70 9.15 

l.46 7 .44 

4.60 24.41 

346 4.18 
4.6) 11.90 

6 29 32.90 

3.73 3 .43

1<19,60 152,23 

2.27 1.)9 

13,89 56,13 

Valor con 
outlier 

N 

1.021 

695 

828 
610 

270 
260 

279 

243 

66 
338 
15 

4,625 

1,021 

695 

828 

610 

270 

260 

279 

243 

66 

338 

15 

4,625 

Fuente anexos 3 y 3 A. Secretaria O,strit�I de Salud. Cálculo de los autores. 

TABLA 7 

Media Desv. típica 

485,856 405,294 

508,900 356,533 

620,810 449,407 
622.372 292.975 

7TI223 261.572 
902.861 631.203 
970,405 543.816 

828.713 .;¡9_¡ 14 

1,043.860 442,447 

1,149.635 3,074.358 

1.584,788 478,000 
678,926 944,612 

4.06 33 11 

3.26 4,92 

3,7J 9,16 

3.46 7.44 

4.60 24.41 

356 4.28 

4.72 11,90 

10.46 71.79 

3 7) 3.43 

220 39 467.47 

2.27 1.39 

19.98 140.30 

VALOR MEDIO Y DESVIACIÓN TÍPICA PARA LAS ACTIVIDADES FINALES EN 

ODONTOLOGÍA SIN OUTLIER Y CON OUTLIER, POR NIVEL DEL HOSPITAL 

ActMdad final Grupottireo Valor sin outl1er Valor coo oudier 

N Med,a Desv. tlpta N Med
i
a Desv.Tfpk• 

Urgencias primer nivel 

Valor total Toral 51,891 11,877 13,657 52543 14,947 34,851 
Fx Total 51,891 1 25 0.72 52,543 1.26 

Urgendas segundo nlveJ 

Valor-total Total 5,983 15.976 25,935 6,050 22.035 76,92] 
f, Total 5,983 1 28 0 73 6.050 1 34 

Urgencias tercer mvel 

V.alot'total Total 1,849 32.358 56,157 1,873 48.027 
Fx Total 1.849 2 2J 1.70 1.873 2 23 
Open.tona primer nivé:I 

Valo,- total Toul 37.977 39.394 34.842 38.553 43.965 
fx Toul 37.977 4,64 3,87 38.553 06 
Operatona segundo nivel 

½l0<totaJ Total 3.743 45.555 42,46) 3.801 SI .959 
fx Toui 3.743 5.32 4,61 3,801 5.4) 
Operatorfa tUC@r' nivcl 

Valor toul Total 189 6l,581 74,005 194 72,<;90 

Fx Total 189 5.96 6.15 194 6.04 6.11 
Endodoncia primer nivel 
Valor Total Total 1.219 48.466 34.466 1,235 51,230 
F, Total 1,219 1.53 0.87 1,235 1,57 

(continúa ... ) 
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Actividad final Grupo etáreo Valor sin outlier Valor con outlier 

N Media Desv.tipka N Media Desv, Tipica 

Valor to-tal lo<al 329 59,485 38.552 3J6 63.166 46,096 
Fx Total 329 1.86 1.03 3)6 196 1.12 
Endodoncia tercer nivel 

Vak>rtot.a! Total 400 82,994 40,956 40) 85.517 51.924 
Fx Total 400 2.49 1,04 40) 2 so 1.09 
Clrugfa primer no,el 
Valor total Total 
fx lo<al 
Cirugfa segundo niv.,I 
Vak>rtotll lota! 
Fx Total 1,151 
Cirugla tercer nivel 

VaJortotal Totll 202 57,574 80.084 204 91.SSl 374,423 
fx Total 202 1.81 1.42 204 1.81 1.41 

Fuente: anexos 3 y 3 A. Secretaría Distrital de Salud. Cálculo de los autores. 

En la tabla I O se presenta el porcentaje de disminución de la variabi­

lidad para cada una de las actividades finales consideradas, cuando se 

separan los valores "normales" (sin outliers) de los valores extremos 

( outliers). El promedio simple de disminución de la variabilidad para to­

das las actividades finales consideradas en la tabla, por efecto de la sepa­

ración de casos "normales" y extremos, corresponde al 44.3%. 

TABLA 8 

PORCENTAJE DE DISMINUCIÓN DE LA VARIABILIDAD POR EFECTO DE LA 

SEPARACIÓN DE CASOS "NORMALES" Y OUTLIERS POR ACTIVIDAD FINAL Y TOTAL, 

COEFICIENTE DE VARIACIÓN ACTIVIDADES FINALES SIN OUTLIER, SOS, 2000 

Actividad final Media sin outlier Desv. típica Desv. Típica con % 
(1) sin outlier outlier Dlsminudóo 

(2) ()) variabilidad ( 4) 

Alención rr>e(lQ general pnmer nNel 22.863 19.32] ]7.947 49.08% 
Atenci&i méd,c, general segundo miel 30.384 26,853 66.729 5976% 
Atenci6n médK.a general tercer nivel 37,741 49.746 172.744 71.20% 
Atenoón médica e�cial1L1da. pnrntr niv�I 24,214 21.589 65,116 66.84% 
Atenoón médic.a especializada Soeg\Jndo rvvel 31.954 26.626 48,882 45.53% 
Ateooón médica especiahz.ada tercer nivel ]4.434 35.4)7 100.313 64.67% 
Egr..a pnme< rwel 1 5),462 129.525 2 53,658 48 94% 
Egreso segundo nrvel ]02.405 288,935 447.316 )HI% 
Egreso tercer rvvel 740.378 739,4)2 1,263.499 41.48% 
Untd>d rudados witennodoo< segundo JWcl 1.063,072 951,934 1,488,063 35.96% 
Un.dad C\Jldados 1ntermedtos tercer nivel 1,415.359 1,272,738 1.795,960 29.13% 
Umdad cu<lados ,ntenwos segundo novel l.380.510 2,954.026 l.460.53 6 14. 64% 
Unidad CUJdados intensivos iercer n�I 5,953.571 6,448,689 10,357.912 37.74% 
Ce,área segundo nr,el 583.531 96,922 135,482 28.46% 
Parto segundo nNtl 375.643 65.507 85,590 23.46% 
Grvgias segunco novel grupo< 2 al 6 160.892 61.567 74.462 15.97% 
Grug!as tercer nivel grupos 2 al 6 156.055 67,291 87 029 22.68% 
Gnigias segundo nrvel gíllpo 7 ol 23 562.178 257,139 376.470 ) 1 70% 

Cirugias tercer l"ll'Vel Grupos 7 al 23 632.41] 379,007 944.612 59 .88% 
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Coef. V.ri•cióo 
sJn ourlter 

(S) 

84 .52% 

88.38% 
131.81% 
89,16% 
83.3]% 

102.91% 
84.40% 
95.55% 
99.87% 
89.64% 
89.91% 
87.38% 
108.32% 
16.61% 
17.44% 
38.89% 
4).12% 
45.74% 
59.93% 
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cont1nuaci6n.,.) 

Actividad fin.a.l Media sin oudicr Desv.típica Oesv. Tipica con % Coef. 'hri>óón 

(1) sin outlier oudier 

(2) (3) 
Odo11tologl> 

Urgencias pnmer nr,.,el 11.877 ll.657 34,851 

Vrge,,oas segundo nNel 15.976 2S,935 76,92) 

Urgencias tercei- nrvel 32.358 S6.157 183,166 

Operatona pnmer iwel 39.394 )4.842 53.7)9 

Operatona segundo n,..,1 45.555 42.46) 70,66) 
Operatona ter<er �\ 61.S81 74,005 101.870 

Endodon<,a pnme< novel 48.466 34.466 43.S42 

Endodonoa segundo novel 59.485 38,5S2 46.096 

Endodoooa tmer nivel 82.994 40,956 51.924 

Od -orug\l prim,r n,vcl 18.362 32.884 233,622 

Od-<:in.,gfa segundo n..,1 18.590 2S.211 80,437 

Od-cirugfa tercer nivel 57.574 80.084 374,42) 

Promedio simple d1srrnnuc16n vanabiltdad 

( 1) Valor promedio de las act1v1dades finales sin considerar outhcrs. 

(2) Desv1ac16n típica para las actividades finales sin considerar outlicrs. 

(3) Desv1ac16n tip,ca para las actividades finales considerando outliers. 

Disminución 

v.1riabilidad (4) 

6081% 
66.28% 

69.34% 
35.16% 
39.91% 
27.35% 
20.85% 
16.37% 
21.12% 

85.92% 
68.66% 

78.61% 

44 29% 

(4) Dism1nuoón de la vanab,hdad por efecto de separac,6n de casos para cada act1V1dad final. 
(Cálculo� I •( Desv. Típica Sin Outlier/Desv. Típ,ca Con Out/id¡. 

(5) Coeficiente de variación actividades finales sin outhcc 

Fuente: anexos 3 y 3 A. Secretaría Distntal de Salud. Cálculo de los autores. 

sin oodfcr 
(5) 

114.99% 
162.34% 
173.5S% 

88.44% 
9).21% 

120.18% 
7111% 
64 81% 
49.)5% 

179.09% 
135.62% 

139,10% 

A pesar de la reducción tan importante de la variabilidad observada 

para las actividades finales. es necesario precisar que continúan algunas 

de ellas con un coeficiente de variación superior al 1 00% lo cual significa 

alta variabilidad (atención médica general y especializada tercer nivel. UCI 

tercer nivel, urgencias y cirugía odontológica). Una disminución adicional 

en la variabilidad requeriría de variables tales como diagnóstico principal 

y secundarios, no disponibles en la actual base de datos. 

C. ANÁLISIS 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 atención ambulatoria gene­

ral y especializada y egresos, se observa una gran recomposición de los 

mismos al comparar los estimativos iniciales de la SOS con los valores 

obtenidos en el presente estudio, tal como se muestra en las tablas si­

guientes: 
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TABLA 9 

CONCORDANCIA PARA LA ATENCIÓN MÉDICA GENERAL Y RELACIÓN PORCENTUAL 

DE LOS VALORES OBTENIDOS FRENTE A LOS PREVISTOS 

Prueoadttlirv'rlMis par.a 11 .atenconM«la �al 

_,,.. """""""' "'""'""° """"' ,...,.. TfflPI Tnpil ,...,.. e,,,,.., P""""9ú 1� --· -

·-

dinico ,,._ 11 ... ---.,. ·--···· --·"-1 """'"""' ·-"·· ''"""" "''°"" 
.wve11Esll.ldi0 H"""tHil -31.21 _,..,. "'"' 2'4,19 ·lXI 37 -�.,, -1189'5 -113.64 -244 70 -663101 •14S.583J 

lho " 
- SU% 12.3% 309% 1661.1,. U% 211% 'º" 8 9'11, 1$1% º"" 3.5'1', 

�r"'912Esb.m! H ·1059 -64.SO -me:i ·HIVO -3,JO!i.30 -2.96281 .¡¡7,34 -2,0Ul.56 ·11166 -65Ei.82 -Xl,9'S 17 
lho . 

Pmisto M.1% 97.7% n 1, 2381% U% 2111 1.2, U% 00% •5% 31'1 

NtvtllES'Tl.do H!.--ts 590 '21.95 -2&4.51 -111.91 ·510.M -.3991!1 ·163-U2 -1,650.53 -32.7' .1()$83 <503 

""' . 
Prt\1111, 132-3� 12!15'1. 61.9%. 166..5� 1t6'it 18.5%. 3.9'11, .,,. 65.5% 22�% 22<% 

Fuente: anexos 3 y 3 A de la Secretaría Distrital de Salud, Cálculo de los autores. 

Para el primer nivel se presenta una disminución de todos los ser­

vicios a excepción de laboratorio y terapias respiratorias, en el se­

gundo nivel la disminución de todos los componentes a excepción 

de terapias respiratorias y en el tercer nivel un aumento en laborato­

rio clínico, imágenes diagnósticas y terapias respiratorias. Es necesa­

rio enfatizar en la disminución observada del rubro de medicamentos 

en todos los niveles. 

TABLA I O 

CONCORDANCIA PARA LA ATENCIÓN MÉDICA ESPECIALIZADA Y RELACIÓN 

PORCENTUAL DE LOS VALORES OBTENIDOS FRENTE A LOS PREVISTOS 

Prueba de Hipótesis ara la alención Médica Especializada 
Valor Valor Valo<Otras Va!orOtrcs Valor Vak:it Va!or 

laboratorio Imágenes Ayooas Dx Proce<iimient Obsefvación MTlxJlancias Medicafnenl 
díni(:Q ó,agnósticas os incluidos �ncias Primario os y Otros 

Semcio Hospitales lndicadol or,811Jrutos 
Nivel2 EsllJdio HIDétesis -316 -10 38 ,700 -23 ·252,561 

% Uso vs 
Previsto 16.16% 91.92% 39372% 4.16% 15.44% 0.95% 

Nivel 3 Eslu(io Hipótesis .259 -4 ·12.298 34 -124 -66 -202,439 
% Uso vs

Previslo 14.92% 91.10% 0.03% 62142% 3.74% 1.90% 2.67'1, 

Fuente: anexos 3 y J A de la Secretaría Distntal de Salud. Cálculo de los autores. 

A excepción del componente otros procedimientos incluidos por 

artículos, se observa un disminución del valor de los componentes 

definidos por la SDS. Llama igualmente la atención la disminución de 

los medicamentos, tal como se observó para la consulta médica ge­

neral. 
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TABLA 11 

PRUEBA DE HIPÓTESIS PARA EL EGRESO EN TODOS LOS NIVELES Y RELACIÓN 

PORCENTUAL DE LOS VALORES OBTENIDOS FRENTE A LOS PREVISTOS 

Prueba de Hipótesis para el Egreso en lodos los niveles 
Valor Valor Valor Estancias Valor 
LabOratorto Imágenes Medicamento 

Servicio Hospitales cllnioo diagnosticas s y Otros 
Nivel 1 Hipótesis -34.58 -66.81 4.93 

o/, Uso vs 
Previsto 51.96% 24.64% 103.21% 48.10% 

Nivel2 Hipótesis 25 15 31 
-147 

% Uso VS 

Previsto 185.5% 1629% 138.5% 42.2% 
Nivel 3 Hipótesis 13.84 16.81 8.61 18.63 

% Uso vs 

Previsto 166.4% 321.1% 118.3% 331. 4% 

Para los egresos, igualmente se presenta una recomposición de las 

actividades intermedias incluidas en el egreso. El efecto más importante 

los constituye el hecho de estar aumentando el valor de los días de es­

tancia en los 3 niveles y el laboratorio clínico y las imágenes diagnósticas 

en los niveles 2 y 3. En el nivel I se presenta una disminución en el 

volumen de servicios intermedios relacionados. 

0. VALOR DE LOS ÜUTLIERS

El número y valor de los outliers esperados para los años 2000 y 

2001 se presenta en la tabla siguiente: 

TABLA 12 

NúMERO Y VALOR DE OUTLIERS ESPERADOS PARA LOS AÑOS 2000 Y 2001, 

PESOS CORRIENTES DE CADA AÑO 

Mo # esperado de Valor toul Valorapog..-
outliers ( 1 ) esperado esperado 

(l) (3) 

2000 13.039 16.423.133.933 7.348,584, 113 

2001 12.013 16,644,230.393 8.283.579,523 

( 1) Número esperado de outliers para todas las actividades 
(2) Valor total esperado para todos los outhers 
(J) Valor a pagar descontando techos 

V¡lor ¡ pagar 
Secretaria Todos 

(◄) 

6.159,194,730 

6,942,858.454 

(4) Valor final a pagar por la Secretaría (incluye nesgo del hospital) 
(5) Número de outliers para egresos y UCI. 
(6) Valor a pagar por la Secretaría por los outl,ers calculados en (5) 
Fuenre: Secretaria Dimita! de Salud. anexos 3 y 3 A. Cálculo de los auwres. 

# Oudiers 
Hospíta!arios 

(5) 
1,471 

EGRESO : 1.422 
UCI: 49 

1.355 

EGRESO: 1.310 
UCI: 45 
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Valor a pagar 
Outliers 

Hospitalarios ( 6) 

3.156.802,647 

2.145356.226 
1.011.446.421 

3.642,936,943 

2.473.309.987 
1.169.626.956 



Para el año 2000, el valor a pagar por los outliers hospitalanos ( 

egresos y unidad de cuidados intensivos), correspondería al 2% con base 

en un presupuesto de $1 56. 264 millones. Si se incluyeran todos los 

outliers para el pago por parte de la Secretaría, dicho porcentaje se 

incrementaría a un 3. 9%. 

E. ANÁLISIS DE RIESGO FINANCIERO

Dadas las actividades finales estudiadas y los valores medios y los ries­

gos durante el período 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 
lndependent variable: Riesgo 

Parameter 

Standard T 
Estímate Error Statistic P-Value

lntercept 
Slope 

94730.4 
0.933587 

41536.3 
0.0164162 

2.28066 
56.8699 

0.0267
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 ofVariance 

Source Sum of Squares Df Mean Square F-Rat10 P-Value

Model 
Residual 

2.4 l 126El4 
3.87688E 12 

1 2.41126El4 3234.18 
52 7.45554E I O 

Total (Corr.) 2.45002E 14 53 
Correlation Coefficient = 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 relación entre Tarifa promedio y Riesgo. La ecuación 

del modelo ajustado es 

Tarifa Promedio= 94730.4 + 0.933587* Riesgo 

Existe una relación estadísticamente significativa entre la Tarifa Pro­

medio y el riesgo (p-valor=0) en este portafolio de servicios. 

El estadístico R-cuadrado indica que el modelo, como se ajusta, explica el 

98.4176% de la variabilidad en la tarifa promedio. La correlación es igual a 

0.992057, indicando una fuerte relación entre las dos variables. 

Modelo riesgo portafolio 
(X I.E6,1-,-------.-----�----�----�

8 

,Q 4"'O 

E 
o 
ci: 2

UCIT 

EGR CIT 2 

UCI 2 

Tx /_ 

HSB:�Total :
Cl3 

oMd 
Mi 

_CYPl3 
o '-'---=--------'-�----'----�----'--�---'-'

o 2 4 

Volatilidad 

DISCUSIÓN 

• 

6 8 

(X I .E6) 

La selección de un mecanismo de pago para remunerar a los hospitales 

por la atención de la pob lación 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 atención. La reducción 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 atención de pacientes más complejos.
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• Contribuye a evitar la selecoón de riesgos por parte de los hospi­

tales, e incentiva el desarrollo de procesos de gestión de pacientes

alrededor de la unidad de pago seleccionada.

En este trabajo la reducción de la variabilidad en las actividades finales 

se obtuvo a través de la separación de casos de pacientes extremos 

(outliers) y pacientes "normales". utilizando para la agrupación de los 

últimos variables como grupo etáreo, tipo de atención, procedimiento 

principal y nivel del hospital. A pesar de. un promedio simple de disminu­

ción de la variabilidad total para las actividades finales "normales" de un 

44.3%, continúan existiendo actividades finales con una alta variabilidad 

medida a través del coeficiente de variación (atención médica general y 

especializada en el tercer nivel, Unidad de Cuidados Intensivos en el 

tercer nivel, urgencias odontológicas y cirugía 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 estarían sujetos a un riesgo 

importante debido a la relación de riesgo (variabilidad) con el valor me­

dio (tanfa media) obtenido en el presente estudio para las actividades 

finales consideradas normales, es decir, sin outliers. Al descontar estos 

últimos 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 outliers. No obs­

tante, para la obtención de unos resultados más finos y para evaluar el 

verdadero impacto que las variables utilizadas tienen en la reducción de 

la variabilidad de las actividades finales, es necesario considerar la inclu­

sión del diagnóstico principal y de los diagnósticos relacionados, los cua­

les son unos de los principales determinantes del riesgo. 

Un aspecto a resaltar de la metodología utilizada lo constituye el he­

cho de haber utilizado variables disponibles en el sistema de información 

corriente de facturación, 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 inclusión del diagnóstico principal y de los diagnósticos 

relacionados permitirá avanzar en el análisis del efecto que los cambios 

en la práctica médica y el desarrollo tecnológico tienen sobre las unida­

des de pago seleccionadas y en la comparación internacional con el de­

sempeño de sistemas de pago similares. Finalmente, dado que la calidad 
en el proceso de atención 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 SOS. 

CONCLUSIONES 

• 

1 . La Secretaría Distrital de Salud inició un importante camino para 
estimular la eficiencia hospitalaria en el proceso de atención a la 
población pobre no asegurada llamada "vinculada", al seleccionar el 
método de pago prospectivo (presupuesto global prospectivo) el cual 
establece techos presupuestales y su relación con un volumen es­
perado de actividades. Esta forma de pago, utilizada en varios 
países del mundo, estimula en los prestadores el control de costos 
y la eficiencia en la prestación de los servicios, lo cual es fundamen­
tal en un escenario de restricción de recursos financieros y costos 
ascendentes en el sector de la salud. 

2. El mecanismo de pago adoptado por la Secretaría 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 información detallada por parte de los hospitales
como en el anterior modelo, y a la necesidad de evaluar perma­
nentemente el desempeño de los prestadores y la eficiencia, la efec­
tividad y la calidad del proceso de prestación de servicios de salud.
Se .deben implementar modelos de gestión basados en sistemas de
información que permitan conocer, de una manera oportuna, la
evolución del comportamiento de los indicadores que den cuenta
de los aspectos enunciados con anterioridad.

3. Uno de los objetivos fundamentales de un sistema de clasificación
de pacientes es contribuir a la conformación 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 prestación de servicios. Dos aspectos son
de vital importancia: (i) la capacidad que desarrolle la SOS para
predecir la variabilidad en la utilización y el valor de los recursos
en los grupos definidos y su impacto en el mecanisn,o de pago
seleccionado, y (ii) el fortalecimiento de la capacidad de gestión
de los hospitales para garantizar, en el marco de los grupos de
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pacientes definidos. una prestación de servicios eficiente. efectiva y

de buena calidad. 

La SOS debe continuar realizando esfuerzos para incluir otras varia­

bles necesarias para la consecución de estos propósitos, tales como 

el diagnóstico principal y los diagnósticos relacionados. al tiempo 

que desarrolla estrategias para mejorar la capacidad y la calidad del 

registro de la información en los hospitales adscritos. 

4. Una vez se disponga de información de variables relevantes adicio­

nales que permitan mejorar el sistema de clasificación de pacientes

vigente, a la Secretaría le corresponde volver a correr el modelo

introduciendo los ajustes pertinentes, manteniendo una revisión

permanente y sistemática de sus resultados. La revisión periódica

de los grupos y de los valores definidos para el pago debe conside­

rar cambios en la práctica médica, en la tecnología, la adición de

nuevos servicios y los avances en los sistemas de información

de costos de los hosp1tales 13
. 

S. La identificación en cada grupo definido para el pago (actividad final)

de los valores extremos ( outliers), 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

ción de casos en el uso y valor de los recursos utilizados en el grupo

de pacientes no outliers. Sin embargo. la SOS se obliga a evaluar las

implicaciones que esta forma de abordar el problema tiene sobre la

capacidad administrativa y de los sistemas de información, el proce­

so de auditoría y el funcionamiento de una cuenta para el pago de

estos pacientes extremos.

El valor a pagar por los outliers debe corresponder a una suma fija

definida para el respectivo período y los desembolsos deben reali­

zarse hasta agotar la disponibilidad de los recursos existentes.

6. Modificar la composición de actividades finales para el pago. bien

sea por conformación de nuevas actividades o por modificación de

los valores para el pago, debe tener en cuenta los efectos sobre la

disponibilidad de recursos para la atención de vinculados en el

Distrito Capital, y estar en concordancia con los criterios de

presupuestación de gastos mínimos esenciales. Sin embargo, se

presentan implicaciones sobre el número de actividades finales que

,i (Annual Rev1ew of OPD PPS Components) Sect,on 201 (h). 
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los hospitales tienen que realizar para alcanzar el techo definido por 

la SDS, afectando la composición interna del gasto. La SDS debe 

valorar para cada hospital este efecto y su relación con los techos 

de facturación previstos. 

7. La valoración de las actividades finales consideradas en este estudio

se realizó utilizando las tarifas del mercado (tarifas del Decreto

2423/96). Si bien estas tarifas pueden considerarse como el valor

que estaría dispuesto a pagar el mercado por la prestación de servi­

cios de salud (costo objetivo 14), es necesario adelantar estudios de

costos para las actividades finales que permitan a los hospitales com­

parar sus resultados contra el valor pagado, con el fin de dinamizar

procesos de gestión que fortalezcan la eficiencia y la efectividad en

la prestación 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

ración es la minimización de los costos de la atención, la cual podría

lograrse a través de la organización del proceso de prestación de

servicios si existe una adecuada relación entre el gasto asignado y la

cantidad de actividades exigidas. Valores muy por encima o por

debajo del costo real podrían generar en los hospitales incentivos

para aumentar el número de actividades "rentables" y disminuir ac­

tividades que generen "pérdidas", afectándose el balance de servi­

cios que se debe entregar a la población vinculada.

8. Los valores resultantes en el estudio para las actividades finales de­

ben ser tomados como indicativos por la Secretaría Distrital de Sa­

lud en el proceso de negociación con los hospitales. Por eie.mplo,

para la actividad final de atención médica general y especializada

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 podría negociar los días estancia con los hospitales con base en

la realidad actual de la utilización de este servicio y con el valor

obtenido para el día estancia.

9. Para las actividades finales consideradas normales, es decir, sin

outliers, los hospitales no estarían sujetos a un riesgo importante

'4 Según 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 debería tener dado que el mercado está dispuesto a pagar un 

determinado valor. 
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debido a la relación de riesgo (variabilidad) con el valor medio ob­

tenido en el presente estudio. Al descontar los outliersse 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, sería de gran importancia correr este modelo cuando se 

disponga de paquetes donde intervenga el diagnóstico principal, el 

cual es uno de los principales determinantes del riesgo. 

1 O. Finalmente, es importante generar estrategias metodológicas que 

permitan relacionar el perfil epidemiológico incluyendo los factores 

de riesgo y las condiciones de vida de la población, con el impacto 

que la oferta de servicios de salud tiene sobre la situación de salud 

de la población objeto. Si bien la información contenida en el nue­

vo sistema de información (RI PS) contempla algunas variables 

sociodemográficas de los usuarios que demandan servicios de sa­

lud, sería importante, en especial para evaluar las intervenciones en 

promoción y prevención, tener una caracterización más detallada 

de la población objeto. incluyendo perfiles de riesgo. Esto podría 

hacerse mediante estudios de tipo evaluativo con muestras o 

submuestras de la población objeto y para eventos elegidos como 

marcadores (eventos centinela o eventos críticos). 
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