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PRESENTACION
>

En Colombia existe el sistema nacional de ciencia y tecnologia (SNCT)
a partir de la ley 29 del 27 de febrero de 1990, con la cual se pretendid
llevar a efecto algunas de las recomendaciones de la mision de ciencia y
tecnologia, convocada a finales de los afios 80.

El sistema es abierto y no excluyente. Parte de los programas, estra-
tegias y actividades en ciencia y tecnologia, independientemente de la
institucidbn publica o privada o de la persona que los desarrolle.

Para hacer parte del sistema solo se requiere realizar actividades en
ciencia y tecnologia y su politica estd orientada a mejorar las condiciones
de los productos nacionales en los mercados internacionales, aumentan-
do la capacidad competitiva del pais. Apoya los procesos de moderniza-
cién, fortalece la infraestructura de investigacion, incrementa la inversion
privada y fomenta la interaccién entre centros tecnoldgicos, empresas y
universidades.

Para llevar a feliz término esta politica, la Secretaria Distrital de Salud
ha hecho un gran esfuerzo para promover una nueva cultura empresa-
rial con base en la valoracion del recurso humano. el desarrollo de la
creatividad y el conocimiento, la cooperacién empresarial y la vision a
largo plazo.

Ha fortalecido los procesos de oferta, demanda, aseguramiento vy
apoyo al sistema de seguridad social en salud.

Con la entrega del cuarto nimero de la revista de investigaciones en
seguridad social y salud se busca dar a conocer los resultados de las in-
vestigaciones, incluyendo algunas hechas por los grupos del laboratorio
de salud publica y las experiencias exitosas desarrolladas por la institu-
cién y por los hospitales de la red adscrita con el fin de que la sociedad
pueda apropiarse de este conocimiento para su propio beneficio.

Durante el periodo 2001-2003 se definieron cinco lineas tematicas,
que orientan la actividad investigativa que realiza la Secretaria. Dichas
lineas son: cultura y salud; problemas de salud publica y sus determinan-
tes; evaluacion de politicas, planes y programas; desarrollo de servicios;
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y aseguramiento y sostenibilidad del sistema. En el presente nimero se
tienen temas de todas estas lineas de investigacion.

Es nuestro deseo que los articulos de la revista sean Utiles para las
entidades, investigadores, estudiantes, personal administrativo y
asistencial, y demas actores involucrados en el sistema general de segu-
ridad social en salud en el Distrito Capital y en el pais.

José Fernando Cardona Uribe
Secretario de despacho
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RESUMEN
.

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

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

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

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

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

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

INTRODUCCION
0

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

En 1993, Colombia aprobd una reforma ambiciosa del sector de la
salud que pretendia cambiar el esquema de oferta publica de servicios
médicos por un sistema de aseguramiento universal, con amplia partici-
pacién del sector privado y con competencia tanto entre aseguradores
como entre prestadores de servicios de salud. Dentro de las innovacio-
nes institucionales que conllevd esta reforma fue trascendental el cambio
en la forma de asignacion de los recursos publicos a los hospitales publi-
cos donde se reemplazaria gradualmente ef presupuesto historico (subsi-
dios de oferta) por un sistema de pago relacionado con el tipo y cantidad
de servicios prestados a la poblacion asegurada. En este nuevo esquema,
los hospitales dejarian de recibir sus recursos Unicamente del sector pu-
blico y tendrian que financiarse con la venta de servicios a las asegurado-
ras (Empresas Promotoras de Salud - EPS).

NUMERO 4 / ENErO-DiCIEMBRE DE 2002
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De igual manera, se estipuld que los recursos de oferta no transfor-
mados en recursos para el aseguramiento se entregarian contra demos-
tracion del volumen de servicios prestados a la poblacidon no asegurada
pobre (poblacion “vinculada")'. Asi, se pretendid operar un cambio en la
forma como venian funcionando los hospitales publicos, con el objetivo
de estimular una gestion mas eficiente y una mayor transparencia y ren-
dicion de cuentas frente a los usuarios quienes premiarian/castigarian a
los proveedores con sus decisiones de consumo.

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

Ley 100 de 1993, Articulo 238.

Los recursos para la atencion de la poblacion pobre se canalizan a través de dos
mecanismos principales: la afiliacion al régimen subsidiado ($143.947 millones) y la
contratacidn con hospitales publicos ($156.264 millones) para atender a las perso-
nas pobres no afiliadas al sistema general de seguridad social en salud (vinculados).
La informacidn para el régmen subsidiado corresponde al valor de los contratos
firmados con las distintas ARS en el ano 2000 vy fue obtenida del Ministerio de
Salud, y la informac:én del valor para los vinculados corresponde al total de recaudos
por este concepto en el 2000 dada por la Secretaria Distrital de Salud.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
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seguridad social en salud donde Bogota ha innovado mas que la mayoria
de las demas entidades territoriales del pais, y donde su experiencia se
estd convirtiendo en un ejemplo interesante que ofrece lecciones acerca
de las posibilidades y limitaciones de cambiar los mecanismos de pago en
el sector publico.

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

MARCO TEORICO
@

LOS SISTEMAS DE PAGO

Desde el punto de vista del financiamiento del sistema de salud, los
paises buscan la eficacia macroecondmica al pretender que el gasto en
salud consuma un porcentaje adecuado del Producto Interno Bruto (PIB),
la eficacia microeconodmica al elegir para ese nivel de gasto la prestacion
de servicios mas costoefectivos (eficacia de la asignacion), v la eficiencia
técnica al procurar que los participantes minimicen los costos para lograr
los resultados previstos (2). Hay quienes consideran que “la dimension
mas importante de un sistema de salud es el mecanismo de asignacion
de los recursos financieros a los prestadores” (3), ya que los incentivos
que generan influyen en las decisiones de los profesionales de la salud
quienes, en Ultima instancia, son los que deciden el tipo, la cantidad y el
gasto relacionado con los servicios de salud prestados. A su vez tienen
relacion con la calidad porque pueden afectar la forma como son trata-
dos los diferentes pacientes (4).

NUMERO 4 / EnerO-DICIEMBRE DE 2002
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Una importante caracteristica a considerar cuando se habla de meca-
nismos de pago es el momento en el que se define el valor de la remu-
neracion por los servicios prestados. El sistema de pago se clasifica como
prospectivo o anticipado cuando el valor de los servicios se define con
anterioridad y el prestador sabe, antes de otorgar la asistencia, el valor
que recibird por dicha atencion. Cuando el valor a pagar se conoce des-
pués de la prestacion del servicio, el sistema de pago recibe el nombre
de pago retrospectivo. La principal diferencia entre ambos radica en que
mientras en el mecanismo prospectivo un hospital tiene incentivos para
mejorar la eficiencia del proceso de prestacion de servicios. en el pago
retrospectivo los incentivos estimulan el tratamiento excesivo de los pa-
cientes, muchas veces infundado, lo cual conlleva a un aumento en el
valor de la atencion.

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

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

INVESTICACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
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MODELO DE ANALISIS DE LOS SISTEMAS DE PAGO

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

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

CONTEXTO

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

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

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

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

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

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

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

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

LA UNIDAD DE PAGO

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

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

CARACTERISTICAS Y EFECTOS PREVISIBLES

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

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

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

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

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

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

brio en las actividades entregadas a la poblacidon vinculada, podria

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

INCENTIVO ECONOMICO FUNDAMENTAL

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

DISTRIBUCION DE RIESGOS

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

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

EL PRESUPUESTO GLOBAL Y LA EFICIENCIA

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

EL PRESUPUESTO GLOBAL Y LA CALIDAD

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

POSIBILIDADES DE LA ACCION PUBLICA

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

Entre los aspectos a considerar se encuentran:

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

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

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

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

* La elaboraciéon de contratos de gestion con los hospitales.

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

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

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

PROBLEMA DE INVESTIGACION

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

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

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

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

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

a) Sistemas de clasificacion de los eventos de atencion

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

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

LAS VARIABLES REQUERIDAS

Variables de la demanda

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

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

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

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

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

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

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

* Elsexo

* laraza

* La clasificaciéon socioeconomica.

Variables de la oferta

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

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

Sistema Variables Principales Usos

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

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

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

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

Outpatient Prospective | Procedimiento ambulatorio Pago prospectivo por

Payment System principal. servicios ambulatorios.

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

Fuente:los autores.

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

b) La definicion de outliers

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

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

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

JUSTIFICACION
@

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

OBJETIVO
@

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

METODOLOGIA
L 2

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

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

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

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

PLAN DE ANALISIS

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

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

2. Definicién de valores minimos y mdximos aceptables para

los valores totales y para los componentes principales de

cada actividad.

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

3. Deteccion de outliers para cada actividad final.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La hipdtesis alternativa postula que si existen diferencias.

_ ValorObtenidoEst — ValorinicialSDS

Desvest

T n

donde,

ValorObtEst: Valor obtenido del estudio

Valor Inicial SDS. Valor inicial estimado por la Secretaria

Desvest: desviacion estandar

n: tamano de la muestra.

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

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

6. Andlisis de riesgo y prediccion de outliers.

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

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

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

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

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

S#OM, * SHAFE,

PNO, = -
THAFM,

donde.

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

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

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

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

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

_SVOM  *IPNO,
T SAFM,

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

¢) Valora pagar porla SDS

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

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

donde.

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

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

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

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

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

B) Aluste outliers ano siguiente

a) Ndmero de outliers para la proxima vigencia

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

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

donde,

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

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

b) Valor de los outliers para la proxima vigencia

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

donde,

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

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

#OM : nimero de outliers de la muestra en el ano i para la actividad .
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¢) Valor a pagar por la SOS proxima vigencia:
VPSH = onl \ Z(PON*I‘J *TOIJ)* ( l +TIHI) L ZRAHJ *(VO -TOH) —zCRHj

1+l 1

donde,

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

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

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

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

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

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

RAH, =
Y Vo, 1#0T

donde,

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

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

#OT: nUmero de outliers

C) Pago recibido por el hospital

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

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

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

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

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

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

RAH: riesgo asumido por el hospital en el ano i

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

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

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

7. Confiabilidad de los resultados

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

2.9
rgie Z&' O A
- 2
&
n

oo

n

o

e

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

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

8. Andlisis de riesgo financiero

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

donde,

TE/ = ﬁl i BZO-I

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

C: desviacion estandar de la tarifa media

RESULTADOS

@

A. ACTIVIDADES FINALES PROPUESTAS

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

especificando sus principales caracteristicas.

Cuapro 2

CARACTERISTICAS ACTIVIDADES FINALES PROPUESTAS

Actividad final previa

Actividad final propuesta

Caracteristicas

Atencdn médica gereral o urgerite

Atenoadn médica genend) o urgente

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

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

Atencon medca especalizada o urgerte

Alenadn médca especializaca o urgente especialzady

Se deben martener valores Glerentes por nnveles.

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

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

actud

reSg0

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

Contrnar con fa politca de pagos e incentivos
actual,

226)

Cirugla baa compley éad {pupos qururgeos | o Opcén |

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

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

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

Actividad final propuesta

Caracteristicas

Cinggiamedara aaw complepdad (grupos
quinigeos 7 a 23)

o Opcn |l

Cada gnpo QUILIEK 0 POr separado

o Opoén 2

i Crrugia medana cosnpleydao grupos 7y B.

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

5 Gruga 3ia compleydad grupo 21

Cirugla alta complejdad grupo 22
Ciruga alta compieydad grupo 23

~ oo

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

Tratamuento terminado en endodonoa
Tratariento terminado en orugia oral

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

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

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

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

Urgenaa ocontolégica

— =~ =

Urgenua odonvalogea

Pago :gual por nwveies

Unetra se Curdados Intensmos

Egreso Unidad de Cuadados Intensvos

Pagar dderencado po¢ noveles. lrcturr valor TAC

Urvad ce Cudados intermedios

Egreso de Unidad de Cuxdados Intermedios

Pagar dderesite por niveles. Inchur valor TAC

Tormografy Asal Computanzada

Ircluir en otras acrwdades frules

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

Promocdny prevencion

P3g0 pOr sarw0. Incentrlar pacertes con controkes
compietos

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

SALUD AENTAL

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

Paquete internado en UNEF idem Idem

(famucodependenca)

Hospaal de da lgem Idem

Evaluaudn y maneo del menor matratada  |ldem Jeem

[Atenodn en siud mental a ndigentes idem Ieem

Intervencién en ass kem Idem

Paciente ¢ron1co salud mental aterkidn Idem tdem

dormx larw

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

dependiente realizadas por pacente

Sensaos 0ocods por crento

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

Optometia Oprometria Pago por evento.

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

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

Alto Cono Pago por evento Evaludr electo e pagar UCH por

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

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

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

TaBLA 2
VALOR MEDIO Y DESVIACION TiPICA PARA LAS ATENCIONES AMBULATORIAS

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

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

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

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

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

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

Egreso primer nivel

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

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

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

Egreso segundo nivel

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

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

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

Egreso tercer nivel

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

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

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

Fuente:anexos 3y 3 A, Secretaria Distrital de Salud. Cilculo de los autores.
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TABLA 4

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

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

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

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

TaBta S

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

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

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

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

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

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

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

Urgencias primer nivel

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

Fx Total 51,891 125 072 52.543 126 0.82

Urgencias segundo nivel

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

Fx Total 5.983 128 073 6,050 134 217

Urgencias tercer nivel

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

Fx Total 1.849 223 1.70 1.873 223 1.69|

Operatona primer nivel

Valor 10tal Total 37977 39.394 34842 38.553 43.965 53.739

Fx Total 37.977 64 387 38.553 +.76 4.19

Operatona segundo nive!

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

Fx Tewal 3743 5.32 4,61 3.801 5.43 4.82

Operatoria tercer nivel

Valor total Total 189 61.581 74,005 194 72990 101.870

Fx Tota 189 5.96 6.15 194 6.04 6.11

Endodoncia primer nivel

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

fx Total 1.219 1.53 0.87 1.235 .57 095
(continda...)
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Acuvidad fina! Grupo etarco Valor sin outlier Valor con outlier
ﬁ Media ] Desv. tipica N —r Media Desv. Tipica

Endodoncia segundo nivel

Valor totat Total 329 59.485 38.552 336 63.166 46.096

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

Fx Total 400 249 104 403 250 109
Cirugia pnmer nivel

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

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

Valor totaf Total 202 57.574 80.084 204 91.553 374423

Fx Total 202 1.81 1.42 204 1.81 1.41

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

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

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

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

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

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

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

(5) Coeficiente de variacion actividades finates sin outhier

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A excepcidn del componente otros procedimientos incluidos por
articulos, se observa un disminucidon del valor de los componentes
definidos por la SDS. Llama igualmente la atencion la disminucion de
los medicamentos, tal como se observd para la consulta médica ge-
neral.
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TasLa ||
PRUEBA DE HIPOTES!IS PARA EL EGRESO EN TODOS LOS NIVELES Y RELACION

Prueba de Hipotesis para el Egreso en todos los niveles

PORCENTUAL DE LOS VALORES OBTENIDOS FRENTE A LOS PREVISTOS

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

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

D. VALOR DE LOS OUTLIERS

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

2001 se presenta en la tabla siguiente:

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

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

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

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

uci: 49 1.011.446.42|

2001 12013 16.644.230.393 8.283.579.523 6.942.858.454 1.355 3.642.936.943
EGRESO: 1.310 2.473.309.987

UCl: 45 1.169.626956

(1) Nimero esperado de outliers para todas las actividades

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

E. ANALISIS DE RIESGO FINANCIERO

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

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

Dependent variable: Promedio_Tarifa
Independent variable: Riesgo

Standard T
Parameter Estimate Error Statistic P-Value

Intercept 94730.4 41536.3 2.28066 0.0267
Slope 0.933587 0.0164162 56.8699 0.0000

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

| Analysis of Variance

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

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

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

Tarifa Promedio = 94730.4 + 0.933587* Riesgo

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

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

Modelo riesgo portafolio
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° 2 4 6 8
(X 1.E6)
Volatilidad
DISCUSION
L 2

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

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

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

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

CONCLUSIONES
o

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

sus determimantes. modelo de locatizacion de la demanda v L técmica de ope
raciones efectivas para los resultados hrancieros
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RESULTADOS PRINCIPALES: 1) se presentan incrementos discretos en la
productividad de los hospitales, con disminucion de las actividades inter-
medias; i) con la informacién disponible, el cambio de sistema de pago
no tiene un efecto adicional sobre la estabilidad financiera a nivel agrega-
do. La variable determinante de la estabilidad es el gasto: en tal sentido,
el techo presupuestal se convierte en la mayor restriccion: i) no se pre-
sentan cambios significativos sobre la calidad. la satisfaccion y los resulta-
dos clinicos. Se detectaron cambios significativos en las varianzas como
producto del proceso de implantacion.

ConcLusioNEs: 1) un sistema de pago no puede analizarse de manera
independiente del resto de politicas y mecanismos que tiene el
financiador sobre el proveedor; en este sentido, el SPFGP es coherente
con los objetivos sociales y técnicos propuestos en 1999 i) las restric-
ciones y distorsiones de incentivos en el financiamiento provienen prin-
cipalmente de tres factores no controlables en el corto plazo: la no
division neta de funciones de financiamiento y prowvision: el sistema de
informacion y sus algoritmos y. finalmente. la introduccion de subsidios al
gasto en el financiamiento de la mayoria de sistemas publicos; iit) las limi-
taciones de los efectos esperados del SPFGP sobre la eficiencia de ges-
tion y la competitividad de los hospitales. en su mayoria, provienen de!
volumen del gasto fijo, de las restricciones de demanda para la venta a
terceros (monopolios geograficos) y de problemas propios del disefio
del SPFGP

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

INTRODUCCION
o

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

MARCO CONCEPTUAL Y DISENO DEL ESTUDIO
@

FINANCIAMIENTO PUBLICO DE LOS SISTEMAS DE SALUD: el énfasis actual en las
politicas sobre financiamiento publico de los Sistemas de aseguramiento en
salud esta puesto en como el gasto en la salud puede tener una mayor cohe-
rencia con las finanzas pdblicas nacionales; esto implica que las fuerzas que
determinan la magnitud y la tasa de crecimiento del gasto, en su mayor parte
hospitalario. no estén definidas solamente por las reglas fijadas de forma va-
riable en el momento de la prestacion de los servicios.

NECESIDAD DE LOS SISTEMAS DE PAGO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLI-
TicAs: para que los anteriores objetivos sobre financiamiento publico se
den deben corregirse las imperfecciones del mercado de la salud: en
éste', los precios no coordinan de forma eficiente las decisiones de ofer-
ta y demanda. lo cual impide la aplicacién directa de cualquier politica de
eficiencia en el gasto; sin embargo, para lograrlo se hace necesario un
mecanismo que analogamente al precio cumpla esta funcidn para los
agentes del sector:; los sistemas de pago son este mecanismo.

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

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

Pope. citado por Pellisé. relaciona dos dimensiones o vectores que resumen los
diferentes tipos de sistema de pago: en este punto el grupo de trabajo adiciona una
tercera.
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mentos son: primero, la determinacion del producto y los incentivos a la
eficiencia técnicadefinidos en la “unidad de pago” o de medida del pro-
ducto, ya sean intermedios o finales, por ejemplo la estancia, los egresos,
etc.: estos incentivos se definen porque la unidad de pago determina el
producto y. por esta razon, el proceso de optimizacidn, lo cual afectara
los insumos v la calidad asociada con este producto. La segunda dimen-
sion se refiere al riesgo financiero inmerso en el grado de agregacion
que tiene la unidad de pago. el grado de agregacion, —por ejemplo los
GDR para los egresos como unidad de pago— delimita la variabilidad de
los costos unitarios por intervalo o GDR: sobre estos costos, tanto justi-
ficables como no, se define la magnitud del riesgo que se comparte entre
agentes, segin el grado de prospectividad del sistema de pago: estos
elementos que generan el riesgo financiero (cudnto de los costos justifi-
cables son asumidos tanto por el comprador como por el proveedor),
son los elementos que configuran los incentivos a la eficiencia asignativa
en la produccion de servicios. La tercera dimension se refiere a los cos-
tos de transaccion’® de los cuales participa el sistema de pago para su
funcionamiento: es decir, cudnto cuesta el funcionamiento esperado del
sistema para el logro de los objetivos que se propone: en general los
costos de su funcionamiento deben ser menores a las ganancias de efi-
clencia que puede generar.

CRITERIOS PARA EL SISTEMA OPTIMO: el resultado de estos tres elemen-
tos establece la eleccion y evaluacion de un sistema de pago Optimo. el
cual seria aquel que: i) da respuesta a los objetivos del comprador en
concordancia con la orientacion y restricciones globales del sistema. v la
autonomia del proveedor: ii) los precios o tarifas se aproximan a los cos-
tos unitarios de eficiencia, y el riesgo financiero, visto por la variabilidad
de los costos justificados, es compartido por el comprador y el provee-
dor; i) como se ha dicho, los costos de transaccion o de funcionamiento
del sistema de pago son menores a las ganancias en eficiencia, sin des-
medro de la calidad que se produce a nivel agregado.

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

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

CONCEPTOS BASICOS PARA EL DISENO DE UN SISTEMA DE PAGO

CRITERIO Y CONCEPTOS

SISTEMA DE PAGO RELACIONADO CON EL
EGRESO

SISTEMA DE PAGO POR PROCESO

UNIDAD DE PAGO

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

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

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

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

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

CARACTERISTICAS DE
{AS AGRUPACIONES

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

WO LrTICS

Y Pemuits economias ce
eIl y Jcdie

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

A ser L7 AZURICON DASACY et Predulios homendériees
é5tat terxden 3 tener un CoMpenanuerio en termines de
€OS10s swanlan, 4o ¢s el egieso. agrup.ado segin GOR se
produce con Un claro cateno de consumo de recursos
homogeneo, y sus variacones deperden de L decision
médica b gravedad y ¢! azac. por 0 que es posdic
detectar valores exiremas Guc respanden a un Carkter
puramente €stocdsiko o no controlabit. lo cual es utid para
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CRITERIO Y CONCEPTOS | SISTEMA DE PAGO RELACIONADO CON EL |SISTEMA DE PAGO POR PROCESO
EGRESO
CALIDAD = -
frlJ
-
| / I\\ f
i \ |
] | =
] Tt F i =
El grafico muestra cl objetvo de la fijacidn de una tanfa con | La 3grupaodén de productos distinto. no garantiza
un producto deterninado. En &1, se relaoona b tanfa con | que la tarda perirvta llevar la aterxidn a un punto
elnvel de Qlidad en 13 prestacidn del senvicso para maximo de caidad con un gasto minimo. El grafico
multiples pacientes. Asi, se puede seleccionyr la anfa que | muestra ¢ comportartuento que podefa genera
genere 1a mejor relaada cabdad ¥ costos und SO tarfy fiRda en el promedio de los <ostos
de produccidn de dos pradicios druntos
HOMOGENEIDAD | Cuando se conoce b verdadera estnictwra de produccion, | $i se unen dos producto, podriamios generor un
" se pueden identficar procesos eficentes En el grifico se conjunto de produccién como el determinado por lo
! ‘l".;‘- dustran Jos requenmientos de insumos para la produccidn | linea negro Yo, ef cuol no reflejo fos condiciones de
5 de una undad del producto Y1 y Y2 (linea 3zul y knea roja | produccién de fos dos productos Y1, Y2
respecivamente) Note que con un diserio basado en
productos. es posible establecer 35 canudades de wsumos

necesancs

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

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

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

METODOLOGIA
O

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

FicHA TECNICA

Area de estudio: Bogota

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

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

Se realizd un muestreo estratificado por niveles de atencion.

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

Se reahzaron 2400 encuestas sobre historias clinicas

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

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

EVALUACION DE LOS EFECTOS FINANCIEROS
@

ESQUEMA DE TRABAJO

La evaluacion financiera para medir el impacto del sistema de pago
fijo global prospectivo (SPFGP) en los hospitales, tuvo como punto de
partida los objetivos financieros que perseguia la Secretaria Distrital de
Salud con la implementacion de dicho sistema de pago: mejorar la esta-
bilidad de los hospitales a través de la asignacion eficiente de los recursos
y el mejoramiento de la productividad. El andlisis del impacto financiero
del sistema de pago tuvo en cuenta los siguientes elementos:

Participacion del SPFGP dentro de las fuentes de financiamiento.

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

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

La evaluacion identificod cinco aspectos que miden el efecto sobre la

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

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

2. Impacto del SPFGP en los ingresos por venta de servicios de as ESE. estudian-
do la participacidn e impacto por pagador tanto presupuestado como recau-
dado.

3. Impacto en el comportamiento de los gastos frente a los ingresos de las ESE.
analizando la repercusion sobre la ejecucidn presupuestal, tratando de lograr
una aproximacion a su efecto sobre la hquidez.

4. Andbsis de produccion frente a ingresos.

Andlisis cualitativo a la gestidn financiera de los hospitales a través de las en-
cuestas estructuradas a la gerencia y representantes a las juntas directivas de

las ESE.

RESULTADOS CUANTITATIVOS

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

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

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

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

En este apartado se entiende como inversion la partida presupuestal correspon-
diente a mejoras de infraestructura. equipos. etc. No incluye la nomina y los apor-
tes del personal asistencial. Igualmente no :ncluye la inversion que la SDS realizod
en los hospitales. ya que estos recursos no ingresan a formar parte de los presu-
puestos de los mismos.
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cion importante en ninguno de los dos anos muestra una fuerte caida
del 56% en el ano 2000, concentrandose en pocos hospitales, princi-
palmente los de tercer nivel: los ingresos por venta de servicios pre-
sentaron un leve crecimiento del 5%; sin embargo, al compararlos con
los gastos no logran ser suficientes para alcanzar un ahorro corriente,
pese a existir una mejoria en su recaudo, luego no se generan exceden-
tes para financiar programas de inversion.

De otro lado, se destaca el mejoramiento en el recaudo por venta de
servicios, pasando del 81% en 1999 al 85% en el 2000; sin embargo,
aun sigue siendo bajo y explica el déficit presupuestal’; igualmente, se
destaca la tendencia de los hospitales a disminuir su financiamiento a
través de las transferencias y recursos de capital por la venta de servicios
o rentas contractuales, pues en 1999 las transferencias representaban el
21.4% de los ingresos corrientes y en el ano 2000 hubo una reduccion
al 19,1%.

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

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

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

[ 7240569953 2 0% [ 2313480634 6.6% 213.0%

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

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

De acuerdo con el estudio de la Secretaria Distrital de Salud, para el ano 2001 se
estima que la subejecucidn de los ingresos explica el 44% del déficit presupuestal.
La participacion de las ARS dentro del totat del presupuesto de las ESE es del 15%
y explica en un 36% el desfase en los ingresos. seguido por el FFDS que representa
un 58% del presupuesto total. lo cual explica un 33% el desfase.
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en el afo de 1999 los gastos representaron el | 15% de los ingresos y en
el afo 2000 el 109%:; lo anterior no permite cumplir con el principio de
autogeneracion de ahorro corriente para financiar inversiones en pro de
mejorar su capacidad productiva; éste es un problema estructural que se
encuentra desde el proceso mismo de presupuestacion, como conse-
cuencia de la elevada estructura de costos fijos denominados Gastos
Minimos Esenciales®; para el afo 1999 el presupuesto mostraba un défi-
cit corriente estimado de 5.400 millones, con resultados del orden de
34.600 millones; en el ano 2000, mediante una reduccién en los gastos
de funcionamiento y de némina-personal asistencial, se estimé un déficit
de 2.200 millones, que en realidad fue de 21.400 millones; finalmente,
se destaca la importancia del rubro “reconocimiento de vigencias ante-
riores”, relacionado principaimente con el Fondo Financiero. Este rubro
permite que los hospitales pasen de una situacion deficitaria a tener su-
peravit.

Andlisis de produccidn frente a ingresos

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

I. En el primer nivel los ingresos crecieron pero la produccion pre-
sentd una tendencia negativa, posiblemente explicada por la dina-
mica de precio y portafolio; es decir, posiblemente los cambios de
portafolio y los precios relativos favorecen al primer nivel con res-
pecto al afo anterior; lo anterior no excluye unidades que, por
sus condiciones de partida, obtengan resultados adversos

2. En el nivel segundo, las ESE conservaron el grado de produccion
por lo cual el aumento en los ingresos incrementa automati-
camente el precio promedio estimado para las actividades en pro-
porcion similar; al igual que con el anterior, la dindmica de precio
y portafolio orienta hacia un comportamiento, en este caso, mas
estable.

3. En el caso del tercer nivel se nota el mejoramiento en la eficiencia
financiera, pues se incrementan los ingresos, pero también la pro-
ducciodn, conllevando a un crecimiento menor en proporcion a los

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

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

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

CONCLUSIONES FINANCIERAS

* Lagestion de recaudo no ha sido la adecuada pues no se ha enfo-
cado en los pagadores, diferentes al Fondo Financiero, de mayor
peso en la estructura financiera; las variaciones positivas corres-
ponden a pagadores relativamente sin importancia; esto explica
en parte la continuidad en la dependencia de los prestadores del
Fondo Financiero.

* FEl gasto sigue siendo la variable determinante de la estabilidad fi-
nanciera; en este sentido el techo presupuestal se convierte en la
restriccion mds importante de los recursos de atencion disponi-
bles.

* Finalmente. el efecto del "cambio" al SPFGP. en lo relacionado
con las tarifas sobre los ingresos de los hospitales es heterogéneo;
se presenta segin nivel de atencion y agrupacion de actividad fi-
nal; a nivel agregado los precios no causarian una inestabilidad fi-
nanciera significativa; lo anterior no descarta que, algunos
hospitales de tercer nivel presenten disminucion de sus ingresos
por el cambio de precios.

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

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

* Cuando los gerentes se enfrentan a la restriccion del techo. las
tarifas y agrupaciones pierden importancia relativa, convirtiéndose
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el techo en su mayor preocupacion, generando tdcticas para gestio-
nar la restriccion como listas de espera. negociacion del techo, etc.
Existe conciencia para encontrar otros pagadores: sin embargo,
existen hospitales sin desarrollar actividades de mercadeo, lo cual
impide que los usuarios conozcan las bondades de los servicios
ofrecidos. Aunque los gerentes son conscientes de la necesidad
de diversificar los pagadores, estan seguros de que es una politica
a largo plazo y prevén una dependencia promedio del fondo del
70% durante los proximos cinco anos.

Andlisis de las estrategias definidas sobre los costos y gastos

El apoyo en los sistemas de facturaciéon entregados por fa SDS no
facilitan su gestion lo que genera: 1) carga administrativa adicional,
y 2) un alto nivel de glosas.

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

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

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

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

El no funcionamiento de las redes implico la prestacion de servi-
cios de otros niveles de atencidn (tanto hacia arriba como hacia
abajo). generando competencia entre hospitales.

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

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

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

Anotaciones de las entrevistas:

Las ESE adscritas a la SDS fueron concebidas en términos de sub-
sidio a la oferta y no a la demanda. luego se pasd convertir a las
ESE en empresas bajo el sistema de mercado abierto cuando no
fueron disefadas para ello, lo que ocasiona la baja demanda pre-
sentada en algunas de ellas.

* Aunque el sistema ha sido planteado adecuadamente. se parte de

la base del cumplimiento de RME (sistemas de informacidn, de
costos, manejo de redes de atencion) en las ESE y esto no es
cierto, lo que se ha convertido en un impedimento para la
implementacién del SPFGP.

CALIDAD Y SATISFACCION DE LOS USUARIOS
-

|. ESQUEMA DEL TRABA|O

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

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

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

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

2. HALLAZGOS

Cambios en la oportunidad

Listas de espera

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

Tiempo en observaciéon

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

Cambios en los perfiles de practica médica por patologia

Promedio dia estancia

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

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

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

Integralidad

Para las distintas patologias se encuentran los siguientes resultados
asociados con cambios en la integralidad vista como remisiones, trasla-
dos y tipo de profesional que atiende.

Remisiones

APENDICITIS: los test presentados indican que no hay evidencia que
demuestre que el aio esté explicando el nimero de remisiones. Se
considera pues que en apendicitis no hay cambos significativos en las
remisiones.

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

Traslados

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

NEUMONIA: para el caso de neumonias no se detectan cambios signi-
ficativos en el nUmero de traslados relacionados con el ano.
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Tipo de profesional que atiende

PARTO: se estudia el parto; los test no nos permiten detectar cambios
significativos en las proporciones de personal que atendid el parto. Al
realizar este andlisis por nivel, obtenemos que no se detectan cambios
significativos en el tipo de recurso humano que atiende los partos en los
distintos niveles.

Posibles cambios en protocolos
De las cuatro entidades, el estudio conjunto de variables mostrd cam-
bios. favorables, en apendicitis.

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

antibiotivos de prontave

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

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

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

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

depwvicinnes antes del ceress

Seleccion adversa o de riesgos

Edad promedio de la poblacidn

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

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

Uno de los aspectos que pueden variar en respuesta a cambios en el
sistema de pago es la procedencia de los pacientes y su distancia prome-
dio al centro de atencion. Este tipo de variaciones podria deberse a un
numero de factores, entre los que se destacan la integracién de servicios
en RED, los incentivos de las tarifas, técnicas de mercadeo, seleccion de
pacientes, aumento de las remisiones, etc.

Cdlculo de la distancia

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

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

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

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

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

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

3. CONCLUSIONES. CAMBIOS EN LOS PERFILES DE PRACTICA MEDICA

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

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

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

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

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

4. CAMBIOS EN LA SATISFACCION

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

Resultados generales satisfaccion 1999

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

Satisfaccion: mide el nivel de satisfaccion total con respecto a la
prestacion integral del servicio de salud; los principales resultados gene-
rales muestran un rango entre el 40% y el 90% de satisfaccion total del
servicio en consulta externa, siendo los hospitales de primer y tercer
nivel los que presentan los mayores niveles de satisfaccion; los hospitales
de segundo nivel presentan menores niveles de satisfaccion en la presta-
cion de los servicios de salud; ademds de lo anterior, se observa una alta
dispersion de cada en uno de los niveles, es decir, aunque se observa un
comportamiento global éste no es concluyente en cuanto al comporta-
miento individual de cada uno de los hospitales siendo necesario volver a
cada uno de ellos para poder realizar algiin proceso que mejore la satis-
faccion de los pacientes.

Amabilidad: en el caso de atenciones asistenciales en general el
80% o mas de la poblacién considera que el servicio que se le presto es
bueno. siendo el médico especializado y los médicos generales los que
presentan un mejor comportamiento, superior al 90%, y disminuyendo
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en enfermeras y auxiliares de enfermeria, entre 60% y 90%. El principal
problema de amabilidad se encuentra en el area administrativa, ya que
en la totalidad de los hospitales existe mala atencion de los porteros del
hospital, los cajeros y las personas que dan citas. con mas de un 30% de
este indicador, en general por la falta de informacion en la prestacion
de servicios, por papeleo u otras variables relacionadas especificamente
con las actividades del personal administrativo.

Oportunidad, puntualidad y tiempo dedicado por el perso-
nal: para el segundo y tercer nivel el tiempo de espera de citas de con-
sulta externa oscila entre un dia y siete dias. existiendo casos
principalmente en el drea de hospitalizacién en que este indicador pasa
de una semana a cuatro semanas, en el drea de urgencias en general el
tiempo de espera es inferior a 30 minutos segin prioridad de los casos:
para el caso del nivel uno existe una alta concentracion en la prestacion
del servicio de consulta el mismo dia superando en general el 50%: en la
espera por citas el segundo y tercer nivel presentan tiempos de espera
entre 30 y 60 minutos para consulta externa, mientras en el primer nivel
oscilan entre |5y 60 minutos de espera.

Calidad y hospitalizacion: la atencion de los médicos por pacien-
te en el primer nivel es inferior a los quince minutos, presentdndose una
alta informacion sobre la condicién del paciente por parte del médico,
superior al 80%. En el tercer nivel el tiempo por paciente oscila entre |5
y 30 minutos, de igual forma se presenta un alto grado de informacion
del estado del paciente por parte del médico; en hospitalizacion se pre-
senta una revision de entre una y cinco veces por parte del personal
médico en la estancia y una atencién por parte de las enfermeras en los
quince minutos después de la llamada para el primer nivel, en el segundo
y tercer nivel se presenta una revision por estancia de entre una y tres
veces, y las enfermeras atienden los llamados en tiempos que van desde
inmediatamente hasta treinta minutos.

Infraestructura: en cuanto a infraestructura se considera que existen
falencias en las areas de urgencias y salas de espera principalmente por la
falta de sillas y camillas; el 80% de los atendidos consideran adecuadas
las instalaciones de hospitalizacion.

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

Conjeturas sobre satisfaccion para el 2000

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

RESULTADOS CLINICOS
- —

| . ESQUEMA DE TRABAJO

Los resultados clinicos como producto final de la atencién pueden ser
medidos en tres momentos: durante la hospitalizacién, al momento del
egreso y posterior al mismo:; el estudio recoge informacion retrospectiva
de las historias clinicas sobre estos tres momentos para las cuatro pato-
logias en estudio; desde el ingreso. hasta la presentacion de reingresos
de 24 y 72 horas; la hipotesis es que no se encontraran cambios signifi-
cativos en los resultados clinicos, distintos a los asociados a la gravedad:
el problema de la gravedad se resuelve mediante un modelo de norma-
lizacion 99-00 que permite observar variaciones en sus variables deter-
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minantes; adicionalmente, los hallazgos son interpretados con el apoyo
de entrevistas a las gerencias y las coordinaciones de enfermeria.

2. HALLAZGOS POR PATOLOGIA

Cuabro 3
VARIABLES ESTUDIO NEUMONIA

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

TasLA 4
RESULTADOS FINALES

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

egreso

Resohucién paraal con tratamiento
ambidatono

Limiaciones
Permanentes

Limitactones temporales

Resohucxdn completa sin complcacién
Sepss

Resciucién completa sin otra complicacsda

Resolucion completa al egreso

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

Resgo aor 1999
Bao

Medwo

Resolucion parcial con tratamiento ambulatorio

TasLa 5

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

0102
0162
0.48
014
023

0.299¢6

052
092
02+
004
0133

020

0094

0260

0922

P-valor

T ouse

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

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

0082795

P.valor

T 0.1655%2

0069023



CuapRro 4
V ARIABLES APENDICITIS (DIAGNOSTICOS COINCIDENTES)

Resolucion completa al momento del egreso

Resolucion parcial con tratamiento ambulatorio

Limitaciones permanentes al egreso

Limitaciones temporales al egreso

Muerte

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

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

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

Resolucion completa al Hallazgos megoscs
momento del egreso Hallazgos mayores

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

Hatazgos mencres 00035 ¢ 09536 01701
Umitaciones permanentes I

Hallazgos mayores 109548 0 1698

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

Hallazgas menores e )
Muerte

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

Hallazgos mayores
Hallazgos menores 00456 0035/
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Cuabro 5
VARIABLES PARTO (DIAGNOSTICOS COINCIDENTES)

Muerte fetal
Muerte materna
Complicaciones en el parto
Alumbramiento normal
Puerperio normal
Por grupos de edades
Muerte fetal
Muerte materna
Complicaciones en el parto
Alumbramiento normal
Puerperio normal
Por grupos de acuerdo con los hallazgos al momento del egreso
Toxemia
RPM

Amenaza de parto prematuro

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

prematuro
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Cuapro 6
V ARIABLE EDA

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

Tipo de agente patoldgico

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

Meneces de 2 Meses

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

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

thayores de 5 aos
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3. CONCLUSIONES RESULTADOS CLINICOS

Se acepta la hipotesis nula de ausencia de cambios significativos en los
resultados clinicos asociados a la introduccién del SPFGP

Los aumentos globales significativos de mortalidad e infecciones hos-
pitalarias no se pudieron asociar al cambio en el sistema de pago: se pre-
sentaron inconsistencias y problemas de registro entre las bases de datos
cuya fuente eran los hospitales y el Dane; anterior al periodo de estudio
la formas de registro no eran uniformes por lo que no se pudo verificar
una tendencia; lo que generalmente ocurre con sistemas de pago
prospectivos son recomposicidon de pacientes entre la hospitalizacion y
lo ambulatorio. En cuanto a las infecciones intrahospitalarias su aumento
se debid a mejoras sustanciales en su registro por parte de los hospitales.

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

¢ Parto: no se presentaron cambios en los resultados clinicos finales
de muerte materna y fetal en ninguno de los subgrupos analiza-
dos, solamente dos pruebas se rechazan en el caso de puerperio,
igual diagnostico de entrada y salida. la cual al ser una prueba glo-
bal puede tener problemas al ser interpretada. Sin embargo. al
realizar las agrupaciones de acuerdo con la gravedad previa no se
encuentra que hallan existido cambios en las proporciones en cada
uno de los grupos construidos, por lo cual se puede concluir que
no existid cambio en los resultados clinicos, una vez asumida la
gravedad previa para el analisis de los resultados; en cuanto a la
prueba de toxemia en el subgrupo de RPM. muestra que existio
una disminucién de la proporcion de pacientes que presentaban
este hallazgo; en general observamos que no existe evidencia para
decir que hayan cambiado los resultados clinicos en el diagndstico
parto.

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

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

fueron consistentes en términos de que no mostraron cambios
en varianza. ni en proporciones. Al examinar las actividades inter-
medias se observa que se presentaron cambios en varianza en
algunos de los grupos de actividades intermedias analizadas, sien-
do mayores los cambios en varianza para el grupo 4; sin embargo,
no se presentaron evidencias de variaciones en las medias y pro-
porciones de las actividades intermedias.

Generales

CONCLUSIONES GENERALES
L 2

Caracteristicas del estudio y resultados cualitativos

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

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

{ inanciadores de la prestacion, pero pueden perderse incentivos a

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

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

Segun objetivos
de la SDS para
el SPFGP

Obijetivos de la SDS

Eficiencia,

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

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

Financiamiento y produccion

Situacion general

Gasto. El andlisis de la situacion financiera arroja que los gastos de
functonamiento y némina de personal asistencial han decrecido (a
precios constantes de diciembre de 1998) a nivel agregado entre
tre los afos 1999 y 2000. lo que muestra una mejoria en la gestidon
de personal. Es necesario aclarar que los estados financieros mues-
tran grandes aumentos en estos rubros justificados por las
indemnizaciones a raiz de la fusion principaimente en los hospitales
de primer y segundo nivel.

Ingreso. A nivel consolidado los ingresos por venta de servicios en
términos reales no presentaron un incremento significativo entre
los anos de 1999 y 2000 (aproximadamente 5%). El nivel Il es el
que en conjunto presenta un mayor incremento en los ingresos por
venta de servicios. Pese a presentar un incremento en el porcentaje
de ejecucidn de los ingresos éste continda siendo bajo en los hospi-
tales, lo cual lleva a pensar que en el proceso de presupuestacion se
estdn sobreestimando algunos ingresos generando con ello un défi-
at; en cuanto a la caida de ingresos analizada por algunas gerencias
como consecuencia de los precios o tarifas, ésta se presenta sin dismi-
nucidn agregada de la produccion en los niveles |y I1; para el nivel [ll, en
algunos casos, la proporcidn se conserva o puede ser menor, lo ante-
rior es un indicador grueso, con la informacion disponible, del impacto
de las tarfas en los ingresos, los cuales sugieren ser favorables para los
niveles | y Il, y apenas restrictivos para el Ill.

Calidad

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

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

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

Dimensiones analizadas
Unidad de pago

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

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

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

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

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

Conclusiones
finales

Generales

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

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

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

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

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

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

de problemas propios del diseno del SPFGP

RECOMENDACIONES
@

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

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

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

I Sobre el diseno del SPFGP

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

5. Que implican cambios en el mecanismo de financiamiento: la segunda
opcidn consiste en soluciones de esquina con incentivos a la calidad, donde
llegar al techo normalmente producird ingresos marginales decrecientes,
como desincentivo al aumento en la intensidad de uso de los recursos. a no
ser que auditorias de revision de la utilizacion constaten al hospital como de
buena calidad y esta reduccion de ingreso no se presente; en esta opcion la
idea basica es la de unir el riesgo del techo con el sistema de pago en un solo
mecanismo, basado en precios diferenciales.

6. Una alternativa a la unidad de pago. la cual no rivaliza profundamente
con el sistema de pago actual. podria ser la redefinicion de las actividades
finales, de tal suerte que éstas se acerquen mds al concepto de productos
finales. En este sentido, se podria usar como unidad de pago el egreso o la
estancia, siendo preferible la primera por los incentivos que transmite.

7. Que implican ajustes al esquema actual: por la tercera via se efectua-
rian pagos en red con pocos ajustes sobre el sistema de pago actual;
esto es. mejorando los algoritmos, el procedimiento estadistico y los
supuestos de distribucién normal, etc.
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RESUMEN
L 2

ANTECEDENTES: los servicios de salud deben buscar siempre el mejo-
ramiento de la calidad de la atencidon en salud. Una de las formas de
lograrlo es colocando a disposicion de los médicos mecanismos de edu-
cacion continuada. El conocimiento actualizado es un factor esencial
cuando se quiere lograr la excelencia en el acto médico y la educacion
continuada es parte de la solucidn al problema. La practica médica re-
quiere profesionales permanentemente actualizados.

OgJeTivos: evaluar una estrategia de intervencion en educacion médi-
ca continuada (EMC) para los médicos generales de primer nivel de aten-
cion de la red del sur occidente de la Secretaria Distrital de Salud.

PoBLACION Y METODOLOGIA: se evaluaron 82 de 140 médicos para
definir las necesidades en EMC y definir los contenidos de un curso de
actualizacion. Antes y después del curso se evaluaron conocimientos
con un examen y desempeno mediante la auditoria de una muestra de
historias clinicas (n=234).

ResuLTaDOS: de los 140 médicos de la red, el 60% son hombres y el
40% mujeres con un promedio de edad de 32.5 anos. Realizando el ano
de servicio social obligatorio hay 20.6%. Se inscribieron 98 médicos
(88% del total de 140) y asistieron al curso 54 (49.4%). Al menos al
50% del curso asistieron 54 médicos (55%), 30 hombres (56%) y 24
mujeres (44%). La evaluacion del curso por los participantes fue: conte-
nidos, 4.36; cumplimiento, 4.43, y materiales, 3.92. El promedio en los
examenes previos fue de 2.27/5.0 (DS 0.90) y posteriores fue de 2.90
(DS 0.55). Se hicieron auditorias a |22 historias clinicas de control pre-
natal de primera vez (78 antes y 44 después de la intervencidén) que
mostraron, antes del curso, pobres resultados en los aspectos relaciona-
dos con el diagndstico y las intervenciones, y mejoraria significativa entre
los asistentes en los aspectos administrativos, de anamnesis y de diag-
nostico, y a | 12 historias de control de crecimiento y desarrollo en pe-
diatria (76 antes y 36 después de la intervencion) que en la evaluacion
pre-intervencidn mostraron pobres resultados en la anamnesis e inter-
venciones y mejoria significativa entre los asistentes en los aspectos ad-
ministrativos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: los médicos generales confirma-
ron la necesidad de EMC vy su satisfaccion al realizarla. Sin embargo., el
impacto de un curso corto con multiples temas es limitado y por ello es
recomendable considerar la realizacion de cursos especificos y de mayor
profundidad. Se sugiere anadir a la evaluacién de conocimientos el uso
de nuevas estrategias como la auditoria de las historias clinicas, para asi
establecer el impacto de la EMC en la atencidn de los pacientes.

PaLaBrAs cLAVE: educacidn médica continuada, meédicos generales,
evaluacion, impacto, “best evidence medical education”.

INTRODUCCION
O

El gran volumen de informacion sobre investigacion en medicina ha lle-
vado al desarrollo de estrategias para la evaluacion critica de esos estu-
dios antes de su incorporacion a la practica clinica. Estas estrategias han
sido desarrolladas en el marco de la epidemiologia clinica, en particular
en el contexto de la practica de la medicina basada en la evidencia ().

Esta necesidad llevo al desarrollo del concepto de "educacién médi-
ca basada en la mejor evidencia” (Best Evidence Medical Education,
BEME) que es “la implementacidn por los profesores en su practica, de
métodos y aproximaciones educativas basadas en la mejor evidencia dis-
ponible” (2. 3).

Por esta razon, el desarrollo profesional de los médicos exige estar
actualizado por lo que la educacién médica continuada (EMC) ha adqui-
rido una relevancia especial en los Ultimos diez a quince anos. (4). La
EMC es una actividad que permite el desarrollo y crecimiento profesio-
nal de los médicos y lleva a unos mejores resultados para los pacientes.

Los estudios han encontrado que la aproximacion al aprendizaje
——profunda o superficial— es el aspecto crucial que establece la dife-
rencia frente a los resultados. Los cursos que favorecen profundizar en
los temas, cominmente proveen aprendizaje activo y participativo, tra-
bajo de busqueda en grupos pequefos y una buena base inicial de cono-
cimiento (5). Las estrategias que se han implementado para el
aprendizaje dirigido son, entre otras: aprendizaje basado en problemas,
aprendizaje exploratorio, aprendizaje basado en tareas, aprendizaje ex-
perimental y reflexivo, aprendizaje basado en portafolio, grupos peque-
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nos de autoinstruccion basados en un proyecto de aprendizaje, evalua-
cion de pares (S).

La literatura sugiere que los adultos en general y los médicos en
particular, aprenden en respuesta a problemas especificos o generales
que tienen o pueden llegar a enfrentar (6). También se sabe que recono-
cer un problema no es suficiente para involucrarse en un proceso de
aprendizaje. Antes de esto, el médico evalla la posibilidad real que tiene
de enfrentarlo, la factibilidad de que el problema tenga solucion, la dis-
ponibilidad de las fuentes y el impacto que sobre su practica pueda tener
la adquisicién del nuevo conocimiento. Esto es lo que en la literatura se
denomina ensefanza basada en problemas, que es una combinacion de
metodologia educativa y filosofia (7) Desde el punto de vista filosofico
centra la educacion en el estudiante y en la resolucion de problemas.
Metodoldgicamente estd caracterizado por un sistema tutorial, en pe-
quenos grupos, que permite al estudiante adquirir y estructurar su pro-
pio conocimiento de una manera eficiente, accesible e integrada.
Adicionalmente, lleva al educador a replantear su papel, equilibrando su
experiencia y conocimiento con un estilo mds informal y empatico de
ensenanza, convirtiéndolo en un facilitador del proceso de aprendizaje.

En el aprendizaje exploratorio. los temas se introducen utilizando
sesiones plenarias, que se continian con aprendizaje autodirigido y re-
forzado con problemas, talleres y experiencias de trabajo, en grupos
pequenos. Estas guias de estudio, utilizadas correctamente, mejoran la
comunicacion y dan orientacion al tutor. Después del aprendizaje indivi-
dual. se programan actividades para resolver preguntas que surgen en el
proceso de busqueda.

Por lo tanto, para la estructuracion de un programa de EMC es im-
portante tener en cuenta los siguientes pasos y acciones: investigar cOmo
y por qué aprenden los médicos. promover actividades para que los
médicos aprendan sistemdticamente de su experiencia clinica, proveer
recursos adecuados y suficientes a los médicos por parte de las unidades
de EMC con el fin de ampliar sus habilidades para aprender, establecer
una relacion equitativa entre todas las partes del continuo educativo y
desarrollar nuevos sistemas que permitan medir el aprendizaje en los
que se debe incluir una verificacion de los cambios en la atencidon de
salud resultantes de la intervencidon educativa (2-3, 8-11).

Se puede pensar en la evaluacion de la educacidon continuada en tér-
minos de adquisicion de nuevos conocimientos o de profundizacion de
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los existentes, o se puede concebir esta evaluacion en términos del im-
pacto que tendra en la atencidn de los pacientes. Kirkpatrick ha descrito
una piramide de niveles de evaluacidon. colocando en la base la participa-
cidn en una actividad educativa, seguido por la reaccion de los educandos
al programa, el aprendizaje, la adquisicidon de habilidades o cambios en el
comportamiento v, finalmente, en la punta de la piramide el impacto en
la atencion médica. A medida que se asciende en dicha piramide existen
mas factores de confusidn y se hace mas dificil la evaluacion (figura 1) (8)

Ficura |
PirAMIDE DE KIRKPATRICK

IMPACTO

DESEMPENO
APRENDIZAJE
REACCION

PARTICIPACION

Adantado de: Harden |. Grant |, Buckley G, Hart IR Beme Gudde NI (1999).

Los servicios de salud deben buscar siempre el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud. Una de las formas de lograrlo es colocan-
do a disposicidon de los médicos mecanismos de educacion continuada.
El conocimiento actualizado es un factor esencial cuando se quiere fo-
grar la excelencia en el acto medico y la educacion continuada es parte
de la solucidon al problema. En Colombia estos esfuerzos han sido
liderados por el ISS y Ascofame, por las sociedades cientificas y ahora por
el Ministerio de Salud con la reciente publicacion de las Normas tecricas

guias de atencion dentro del marco juridico del Acuerdo No. |17 de
1998 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y la Resolucion
No. 00412 de febrero de 2000 (12).

El presente estudio pretende ejecutar y evaluar una estrategia de in-

tervencion educativa al problema de la deficiente actualizacion de cono-
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cimientos en los médicos generales de consulta externa y urgencias de
los hospitales de primer nivel de atencidn de la red adscrita a la Secreta-
ria Distrital de Salud en la red.

MATERIALES Y METODOLOGIA
@

Se trata de un estudio con una fase descriptiva y otra de intervencion con
mediciones antes y después.

En la fase descriptiva se evaluaron las necesidades de los médicos en
formacion continuada a través de un cuestionario de evaluacion de ne-
cesidades y preferencias de educacidon continuada. Adicionalmente. se
tomaron en cuenta las diez primeras causas de mortalidad para todos los
grupos etareos en el ano de 1999 y las diez primeras causas de consulta
para todos los grupos etareos en el ano de 1998 (13). Ademas. se reali-
26 la caracterizacion de los médicos por variables de edad, sexo, tiempo
de egresado, universidad de pregrado y cargo actual en la Secretaria.

Para la segunda fase, y previo a la intervencidn, se evaluaron indica-
dores de conocimientos de los médicos en los temas considerados como
prioritarios, a través de la realizacién de un examen. Asi mismo, se rea-
lizé la evaluacidn del desempeno de los médicos en consulta externa de
dos temas considerados trazadores: consulta de crecimiento y desatro-
llo y consulta de control prenatal. Luego de la identificacion de los temas
prioritarios en educacion continuada, se realizé el curso-taller sobre es-
tos temas (tabla |') y posteriormente se evaluaron de nuevo los conoci-
mientos a través de un examen similar al primero. Luego del curso
también se realizo la evaluacion del desempeno en actividades clinicas,
con la medicidn de los mismos indicadores utilizados en la primera fase.

En la fase descriptiva se evalud una muestra de 82 médicos de! total
de la poblacion de médicos de la Red suroccidente, que laboran en ins-
tituciones de primero y segundo nivel (140 Médicos generales de acuer-
do con la informacion disponible) sobre necesidades de educacidon
continuada y preferencias.

Para la evaluacion de historias clinicas se realizaron auditorias a |22
historias clinicas de control prenatal de primera vez (78 antes y 44 des-
pués de la intervencidn en educacidon) y a | |2 historias de consulta de
control de crecimiento y desarrollo en pediatria (76 antes y 36 después
de la intervencion). Se considerd que estos temas no solo eran priorita-
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rios, sino que constituian una porcidon importante de la consulta realiza-
da por los médicos generales. Para la evaluacion de las historias se dise-
naron dos formatos en los que se consignaron aspectos cubiertos en las
guias del Ministerio de Salud (12).

El Unico criterio de inclusion para el estudio fue que los médicos de-
bian laborar en los niveles | y Il de atencion de la red del suroccidente de
la Secretaria Distrital de Salud y aceptar de manera voluntaria participar
en el mismo. Previamente se les informd acerca de los objetivos y méto-
dos del mismo.

La informacion de fas encuestas realizadas a los médicos fue obtenida
en forma directa a través de la aplicacion de los instrumentos en el sitio
de trabajo. La informacion proveniente de la revision de historias clinicas
fue coordinada por un auditor médico quien capacitd cuatro médicos
generales para el diligenciamiento y recoleccion de informacion.

Con base en la evaluacion de las historias clinicas antes de la interven-
cion en educacion, se realizo un diagnostico de la situacion previa. Luego
de la intervencion en educacion se establecid cudles de los médicos cu-
yas historias habian sido auditadas habian asistido al curso y con base en
este dato fueron analizados en dos grupos: asistentes y no asistentes.

Para establecer las diferencias entre los resultados en el grupo de es-
tudio y el grupo control se utilizo la prueba ¢de Student. Adicionalmente
se establecieron las diferencias dentro de cada grupo antes y después de
la intervencion, para lo que se utilizd la prueba ¢ pareada. Para buscar
diferencias por sexo. los resultados se agruparon de acuerdo con esta
variable y se hizo un andlisis de subgrupos. El coeficiente de regresion de
Pearson se uso para el andlisis de correlacion entre las variables numéri-
cas. El nivel de significancia para las diferentes pruebas estadisticas se
establecid en 0.05. Para el manejo de los datos y el andlisis de la informa-
cién se utilizd el paquete estadistico SPSS.

Este estudio corresponde a una investigacion de riesgos minimos tal
como lo establece la Resolucion 008430 de 1993 (“Normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud”) del Ministerio
de Salud.

La participacion de los médicos en el estudio fue voluntaria y los ob-
jetivos, alcances y resultados del estudio seran conocidos por los partici-
pantes y por la comunidad académica. Los datos y registros obtenidos se
consignaron de tal forma que se garantizd la proteccion de la confiden-
cialidad de los sujetos.
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RESULTADOS
O

Los datos de la poblacion segun la encuesta realizada por la Universidad
sobre las necesidades y preferencias por educacion continuada en el gru-
po de entrevistados (82 de 140) son: de los médicos que actualmente se
encuentran vinculados a la Secretaria Distrital de Salud de la zona sur
occidente de Bogota. el 60% son hombres y 409% de mujeres, con un
promedio de edad de 32.5 afos. La proporcidn de rurales es de 20.6%.
En promedio se graduaron hace 8.7 afos y se encuentran trabajando
con la Secretaria Distrital de Salud desde hace 5.8 afos. En promedio.
cada médico asiste, al ano, a un congreso y/o dos cursos.

Las formas de actualizacion mas frecuentes son lectura autodirigida
de libros de texto (80%), lectura autodirigida de revistas (70%). cursos y
seminarios (60%). £l 99.8% se autofinancia su actualizaciéon, el 30% es
financiado por la industria farmacéutica y el 20% por la entidad.

Las areas principales en las que se actualizaron desde enero de 2000
fueron: (los participantes podian escoger mas de una posibilidad. puesto que
tuvo en cuenta que en ese lapso podrian haber asistido a mas de un evento
de actualizacion): medicina interna y especialidades clinicas (70%), urgencias
y atencidn pre-hospitalaria (60%), pediatria y especialidades afines (50%).
gineco-obstetricia (40%), cirugia y especialidades quirtrgicas (20%) e inves-
tigacion médica y epidemiologia tan solo un 5%.

Por preferencia académica (los asistentes podian escoger méas de una
opcion) desearian actualizarse en urgencias y atencion prehospitalaria
(60%). medicina interna y especialidades clinicas (50%), gineco-obste-
tricia (50%), pediatria y especialidades afines (40%), Cirugia y especiali-
dades quirtrgicas (20%) e investigacion médica y epidemiologia (20%).

Por preferencia laboral consideran necesario actualizarse en medicina
interna y especialidades clinicas (60%), pediatria y especialidades afines
(60%). gineco-obstetricia (60%). urgencias y atencion prehospitalaria
(50%) y Cirugia y especialidades quirdrgicas (20%).

Los contenidos del programa general de la intervencidon educativa
realizada, se distribuyeron en seis modulos. de acuerdo con el
cronograma previsto. Se dicto el 100% de las clases previstas.

El promedio de asistencia global al curso fue de 49.43% con una
desviacion estandar de 0.36. Los datos tabulados mostraron una ten-
dencia de mayor asistencia a las sesiones entre |os inscritos con menor
tiempo de egresados y menor edad; sin embargo. la correlacion no es
significativa estadisticamente.
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Los médicos asistentes evaluaron globalmente el curso utilizando una
escalade | a 5y se obtuvo una calificacion adecuada: contenidos 4.36
(SEM 0.13), cumplimiento 4.43 (SEM 0.12) y utilizacién de materiales
3.92 (SEM 0.20)

Se adelantaron evaluaciones de conocimientos sobre los temas se-
leccionados antes del curso y después de las sesiones tedricas (figura 2).

Ficura 2
RESULTADO EXAMENES
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Enla evaluacion preintervencion de todas las historias luego de la auditoria
de historias de control prenatal, se encontraron pobres resultados en los
aspectos refacionados con el diagnodstico y con las intervenciones, y sola-
mente buenos resultados en los aspectos administrativos (figura 3).

FiGURa 3
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CONTROL PRENATAL) PREINTERVENCION
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Al comparar los resultados después del curso, de acuerdo con la asis-
tencia, se encontraron resultados significativamente mejores en los as-
pectos administrativos, de anamnesis, de examen fisico y de exdmenes
de laboratorio, entre quienes posteriormente asistieron al curso, y resul-
tados significativamente mejores en el aspecto de diagndstico entre quie-
nes no asistieron al curso (figura 4).

FiGura 4
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CONTROL PRENATAL): COMPARACION ENTRE
ASISTENTES Y NO ASISTENTES AL CURSO ANTES DE LA INTERVENCION

Ademds, al comparar los resultados antes y después del curso en el
grupo de asistentes, se encontrd mejoria significativa en el aspecto rela-
cionado con el diagndstico, y no se encontraron diferencias significativas
en los otros aspectos (figura 5).

FIGURA §
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CONTROL PRENATAL):
COMPARACION ENTRE LOS ASISTENTES ANTES Y DESPUES DE INTERVENCION
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Al comparar los grupos de asistentes y no asistentes después de la
intervencion, se encontraron resultados significativamente mejores en el
grupo de asistentes en los aspectos administrativos, de anamnesis y diag-
nostico, y no se encontraron diferencias en los aspectos relacionados
con el examen fisico. los examenes de laboratorio y las intervenciones
(figura 6).

FIGURA 6
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA ASPECTO
DE LA HISTORIA CLINICA (CONTROL PRENATAL): COMPARACION ENTRE ASISTENTES Y NO
ASISTENTES AL CURSO DESPUES DE LA INTERVENCION

En la evaluacion preintervencion de todas las historias. luego de la
auditoria de historias de consulta de control de crecimiento y desarrollo, se
encontraron pobres resultados en los aspectos relacionados con la anamnesis
y con las intervenciones, y buenos resultados en los aspectos administrati-
vos, de examen fisico y de diagndstico (figura 7). Al comparar los resultados
después del curso, de acuerdo con la asistencia, se encontraron resultados
significativamente mejores en los aspectos administrativos y de examen fisico
entre quienes posteriormente asistieron al curso, y resultados mejores, aun-
que la diferencia no fue significativa (p=0.076) en el aspecto de diagndstico
entre quienes no asistieron al curso (figura 8).
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Ficura 7
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CRECIMIENTO Y DESARROLLO)

FiGURa 8
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CRECIMIENTO Y DESARROLLO):
COMPARACION ENTRE ASISTENTES Y NO ASISTENTES AL CURSO ANTES
DE LA INTERVENCION
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Al comparar los resultados antes y después del curso en el grupo de
asistentes, se encontrd un ligero aunque significativo empeoramiento en
los aspectos administrativos, de anamnesis y de examen fisico, y no se
encontraron diferencias significativas en los otros aspectos (figura 9). Sin
embargo, también se encontrd una disminucidon en los aspectos admi-
nistrativos, de anamnesis, de examen fisico y de intervenciones en el
grupo que no asistié al curso. aunque ésta sélo fue significativa en los
administrativos (p=0.001) (figura 10).
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FIGURA 9
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CRECIMIENTO Y DESARROLLO):
COMPARACION ENTRE ASISTENTES ANTES Y DESPUES DE INTERVENCION
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FiGura 10
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CRECIMIENTO Y DESARROLLO):
COMPARACION ENTRE NO ASISTENTES ANTES Y DESPUES DE INTERVENCION
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Al comparar los grupos de asistentes y no asistentes después de la inter-
vencion, se encontraron resultados significativamente mejores en el grupo
de asistentes en los aspectos administrativos (p<0.004), y no se encontra-
ron diferencias en los aspectos relacionados con la anamnesis, el examen
fisico. los exdmenes de laboratorio v las intervenciones (figura | 1).
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Ficura I |
PROPORCION DE FACTORES DILIGENCIADOS EN FORMA ADECUADA PARA CADA
ASPECTO DE LA HISTORIA CLINICA (CRECIMIENTO Y DESARROLLO):
COMPARACION ENTRE ASISTENTES Y NO ASISTENTES AL CURSO
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DIsCUSION

Este estudio mostrd que una intervencidn corta y general en educaciéon
continuada en medicina puede modificar discretamente algunos aspec-
tos relacionados con el conocimiento v la practica médica. kn esta inter-
vencion se pretendid estudiar diferentes aspectos en la secuencia
propuesta por Kirkpatrick (8) para la evaluacion de programas de educa-
cion médica continuada que incluyen la participacion en el programa. la
reaccion de los participantes a la actividad educativa, el aprendizaje en
términos de conocimiento y la adquisicion de habilidades o cambios
en el comportamiento. Se excluyd de esta evaluacion elimpacto en la
atenciéon médica pues se considerd que éste sélo podria ser estudiado a
mas largo plazo. Tal como lo sefnald Kirkpatrick (8), se encontraron ma-
yores dificultades a medida que se ascendia en la complejidad de la eva-
luacion.

De acuerdo con fo senalado por Bennet en el sentido de que la nece-
sidad constituye uno de los motores del aprendizaje (4), se disend fa
intervencidn en educacion partiendo de una encuesta de necesidades y
preferencias de los médicos de primer nivel de la red del suroccidente
de la Secretaria Distrital de Salud, y de un andlisis de la morbilidad y la
mortalidad en el Distrito en los afios previos. Sin embargo. es importan-
te anotar que “reconocer un problema no es suficiente en si mismo para
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involucrarse en un proceso de aprendizaje” (7), y que otro tipo de
motivaciones o intereses podrian ser ignorados por una encuesta
autodiligenciada por los médicos.

También es importante sefnalar que en un grupo numeroso es posible
que existan diversas preferencias y diferentes niveles de conocimientos y
competencias entre los participantes. Es interesante anotar que uno de
los temas senalados como de menor interés y necesidad en la encuesta
previa al curso, la epidemiologia clinica y fundamentos de medicina basa-
da en la evidencia, resultd ser uno de los mddulos mejor evaluados por
los asistentes, quienes ademas senalaron su utilidad luego de tomario.

La combinacion de metodologias de ensenanza, que incluyeron se-
siones magistrales, aprendizaje basado en problemas y preparacion pre-
via a las sesiones con base en material de lectura, fueron evaluadas de
manera positiva por los asistentes, aunque no se logré demostrar una
mejoria significativa en el conocimiento evaluado por exdmenes. Esto
concuerda con lo senalado acerca del aprendizaje basado en problemas,
que sugiere que no existe evidencia de que esta metodologia sea mas
efectiva para la adquisicion de habilidades para resolver problemas gené-
ricos (7), aunque estos métodos de aprendizaje son evaluados satisfacto-
riamente por los estudiantes (14).

igualmente, cuando se evalia una intervencion educativa se debe te-
ner en cuenta si se produjo un cambio en la etapa de aprendizaje y. mas
importante adn, si hubo un cambio en la préctica clinica (6) Por ello es
recomendable complementar las evaluaciones de los programas de edu-
cacién continuada con estrategias que midan el desempeno en la practi-
ca médica cotidiana, como la propuesta en este estudio en donde se
utilizd la auditoria de historias clinicas. En relacion con este Gltimo pun-
to, el médico debe encontrarse en una etapa de aprendizaje motivada
por la necesidad de ganar habilidades y conocimientos que prevé son
necesarios para resolver un problema médico al cual se esta enfrentando
o se ha enfrentado (6). Usualmente son necesarias multiples interven-
ciones para llegar a este nivel (6).

Estudios previos han mostrado que la aproximaciéon al aprendizaje,
profunda o superficial, es el aspecto crucial que establece la diferencia
frente a los resultados (5). El aprendizaje superficial es comuin en cursos
con una gran carga de trabajo, que llevan a replicar un gran volumen de
informacién (5) Los cursos que favorecen profundizar en los temas pro-
veen aprendizaje activo y participativo. Por ello se considera importan-
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te, en el futuro, el disefo de cursos que garanticen la continuidad del
proceso de aprendizaje y que permitan profundizar mas en los temas
considerados prioritarios.

Debe tenerse en cuenta que las caracteristicas de la practica médica
cambian mas del lado de los empleadores que del de los médicos. Por
lo tanto, es necesario entender como se forman, funcionan y reestructu-
ran las organizaciones (4). De lo anterior se desprenden iniciativas como
la de este curso por parte de la Secretaria Distrital de Salud. Los resulta-
dos obtenidos serviran en parte para el disefo de futuras estrategias de
recertificacion de los médicos que trabajan en la red del Distrito.

l[gualmente, cuando se evaltia una intervencion educativa se debe te-
ner en cuenta si se produjo un cambio en la etapa de aprendizaje y, mas
importante aun, si hubo un cambio en la practica clinica (6) Por ello es
recomendable complementar las evaluaciones de los programas de edu-
cacion continuada con estrategias que midan el desempeno en la practi-
ca médica cotidiana, como la propuesta en este estudio en donde se
utilizd la auditoria de historias clinicas.

Por Ultimo, se considera vital para el disefo de futuras estrategias de edu-
caciéon continuada, seguir fomentando la realizacion de estudios de este tipo,
que aporten evidencia de alta calidad y Gtil para la toma de decisiones que,
en Ultima instancia, se veran reflejadas en el mejoramiento de la calidad de la
atencién de los pacientes, lo que concuerda con las estrategias propues-
tas por los grupos que apoyan la educacién basada en la mejor evidencia
(BEME), que senalan que la evaluacidn de la intervencion debe incluir la
verificacién de los cambios en la atencion de salud resultantes de la inter-
vencion educativa (2-3,8).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
L 2

* La caracterizacién general del grupo de médicos inscritos en rela-
cion a edad, sexo, tiempo de egresado y universidad de origen,
no presenta mayor diferencia con la encontrada en la encuesta de
identificacién de necesidades de la poblacidn sujeto de estudio.

* El nimero de inscritos (98) representa el 88% de la poblacion
blanco de la intervencidn, lo cual significa una muestra significativa.
El grupo que asistid al 50% del curso mostrd que las mujeres asis-
tieron con mayor frecuencia que los hombres. El porcentaje de
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rurales que asistio fue del 16%. Los temas frente a los cuales se
identificd mayor capacitacion previa tuvieron menor asistencia. Los
médicos de menores edades asistieron mas a las sesiones acadeé-
micas. La tendencia es que el grupo de médicos con menor tiem-
po de egresado asista con mayor asiduidad.

El horario de mayor preferencia de los inscritos fue el planeado
entre semana.

La evaluacion general del curso por parte de los asistentes fue buena.
En general. en las evaluaciones escritas sobre conocimientos el
grupo se comporta de una manera homogénea. Los rendimientos
fueron deficientes, con un promedio general precurso de 2,27
SD (0,90).

En la evaluacidn cuantitativa de conocimientos se encontré muy
poca variacion con las evaluaciones precurso. aunque existe una
tendencia a mejorar. En la mayoria de los temas se logro llegar al
3.0. aunque el promedio fue de 2,90 SD (0.55), sin diferencias
relevantes en las diferentes areas.

Los médicos que asistieron al curso fueron aquellos que tenian
mejores evaluaciones de desempeno suponiendo que éstos tie-
nen mMayor preocupacion para capacitarse.

Los resultados en la evaluacion de desempeno de los que asistie-
ron al curso tuvieron un cambio significativo en el diligenciamiento
del diagnostico en los controles prenatales con solo dos horas de
capacitacion,

En la evaluacion de desempeio de crecimiento y desarrollo pos-
terior al curso. se encontrd disminucion significativa en el porcen-
taje de diligenciamiento de los aspectos administrativos, anamnesis
y examen fisico.

La estrategia de evaluacion de desempenio pre y posintervencion
educativa complementa la evaluacion de conocimientos y se
correlaciona con la asistencia de forma directa.

RECOMENDACIONES
O

Al evaluar en general los procesos de educacion continuada. las
areas de necesidades de capacitacion son las predecibles para el
tipo de practica de los médicos generales que estan vinculados
con el primer y segundo nivel de atencion.
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* Implementar estrategias diferentes a la presencialidad o adelantar
la capacitacion en los horarios laborales.

Respaldar con incentivos la asistencia y participacion a este tipo de
procesos de educacidon continuada.

Intensificacion por areas con reforzamientos posteriores, mas que
cursos generales.

No es recomendable para la Secretaria Distrital de Salud invertir
en cursos que tienen un costo significativo. para un personal que
por definicidn es transitorio.

Se considera pertinente evaluar por medio de una comparaciéon
objetiva las metodologias. los resultados y el impacto de los cur-
sos contratados por la Secretaria en 2001 para los médicos de la
red.

Se sugiere buscar respaldo en las universidades para adelantar
guias de autoaprendizaje dirigido y fomentar la consulta de la lite-
ratura.

Se recomienda considerar metodologias de evaluacion de la prac-
tica asistencial que complementen las evaluaciones de conoci-
mientos teodricos.
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RESUMEN
Ty

INTRODUCCION: la educacion continuada permite de manera simultanea
la motivacion de la persona v la actualizacidon del conocimiento médico, par-
tiendo del concepto de que el conocimiento comparte al mismo tiempo
informacién y estructura mental de significados que le dan sentido ().

OgjeTivos: desarrollar y evaluar un modelo de educacidn continuada
para meédicos generales de consulta externa y urgencias que laboran en
instituciones prestadoras de servicios de salud del | y Il nivel de comple-
jidad correspondientes a la red centro oriente del Distrito Capital.

MeTopoLocia: el método utilizado fue el de intervencion observa-
cional antes-después, lo cual permitid determinar la diferencia en el nivel
de conocimientos, aplicacion de los mismos a casos clinicos y el nivel de
motivacion, antes y después de las 56 sesiones educativas realizadas con
base en el modelo disenado por la Fundacion Universitaria Ciencias de la
Salud, en el cual se integran el aprendizaje significativo. la evidencia cien-
tifica y la educacion de adultos.

El universo estaba conformado por 96 médicos y la muestra fue se-
leccionada teniendo como criterios de inclusidn la participacion volunta-
ria, realizar evaluaciones anénimas y asistir por lo menos al 80% de las
sesiones, lo cual fue cumplido por 50 médicos.

ResuLTADOS: el andlisis de ios resultados muestra que las diferencias
entre el pretest y el postest en los conocimientos son estadisticamente
significativas excepto en cinco de los 56 temas. Con relaciéon a la motiva-
cion los participantes manifestaron que la metodologia fue apropiada y el
96.2% de los asistentes reportd que el curso aumenta sus perspectivas
de desarrollo profesional y los estimula para lalectura y la aplicacion de la
evidencia cientifica a la practica médica reafirmando lo manifestado por
Erazo () cuando expresa que “El quehacer educativo presupone una
concepcién del hombre y de la sociedad que conjuntamente con la psi-
coldgica, explique lo relacionado con el aprendizaje y la formacion de
intereses para el desarrollo de la personalidad”.

PaLaBras cLAVE: educacion médica, aprendizaje significativo, medicina
basada en la evidencia.
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INTRODUCCION
@

En un mundo cambiante el ejercicio profesional requiere la actualizacion
permanente del conocimiento, que actda como factor motivacional y
como elemento de confianza para la toma de decisiones. El objetivo del
trabajo fue desarrollar y evaluar un modelo de educacidon continuada
para medicos generales de consulta externa y urgencias que laboran en
instituciones prestadoras de servicios de salud de | y Il nivel correspon-
dientes a la red centro oriente del Distrito Capital. el modelo (figura 1)
fue disenado por la Fundacion Universitaria Ciencias de la salud (FUCS) y
en él se integraron los principios basicos de la educacion para adultos,
partiendo de la experiencia de los participantes.

Ficura |
MODELO EDUCATIVO BASADO EN LA PEDAGOGIA ACTIVA
Y EL APRENDIZA|E SIGNIFICATIVO
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Para la evaluacion se tuvieron en cuenta los parametros establecidos
en el método investigativo de tipo intervencion que. como su nombre lo
indica, permitié medir los resultados de una accién especifica sobre un
grupo determinado, utilizando dos mediciones. una iniciai y otra final. En
primera instancia, la educacion continuada permite la motivacion del su-
jeto y la actualizacidon del conocimiento médico con el beneficio del pa-
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ciente, que es el receptor de los avances cientificos y tecnoldgicos gene-
rados y adoptados por los profesionales médicos; en segunda instancia,
genera el desarrollo personal y profesional de los prestadores de la aten-
ciéon y, por lo tanto, eleva el prestigio de la institucién a la cual pertene-
cen; en tercera instancia, la Universidad y sus profesionales reciben la
retroalimentacion para desarrollar procesos de mejoramiento continuo
y ser multiplicadores y generadores del conocimiento con el fin de cum-
plir su funcidon social.

MATERIALES Y METODOLOGIA
L

MATERIALES

Se realizé un estudio de tipo prospectivo, longitudinal antes-después,
en un grupo de médicos generales que laboran en los servicios de ur-
gencias y consulta externa de los diferentes puntos de atencion de los
hospitales centro oriente, San Bias y San Cristébal del Distrito Capital de
Bogotd. El mddulo de educacion continuada fue dictado por médicos
especialistas con experiencia docente y profesores de la Fundacion Uni-
versitaria de Ciencias de la Salud. con un modelo pedagdgico basado en
el aprendizaje significativo. El estudio se realizd entre los meses de mayo
a agosto de 2001, con un horario de cuatro horas semanales los dias
sabados, sin interrupcion, para un total de 64 horas.

En el estudio se incluyeron todos los médicos generales, voluntarios,
hombres y mujeres de cualquier edad, tiempo de ejercicio de la profe-
sion y tiempo de trabajo en los hospitales antes mencionados.

El universo quedo conformado por 96 médicos de los tres hospitales.
Se calculd un tamano de muestra de 90% con nivel de confianza de 0.1,
y una probabilidad de ocurrencia de 0.5 que fue definida como la asis-
tencia al 80% por lo menos de las sesiones programadas de un modulo
de educacién continuada. Con estos parametros la muestra quedd cons-
tituida por 69 meédicos. Se diseid un modelo de educacién continuada
con 56 temas escogidos con base en el perfil epidemiolégico de la zona,
las necesidades de los médicos y la revision de literatura sobre areas
tematicas para médicos de atencion primaria, de las patologias mas fre-
cuentes.
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METODOLOGIA
El estudio contempld varias etapas:

Etapa | Discentes

Definicion de temas: para escoger las patologias a tratar se realizd
una encuesta de sondeo que identifico las necesidades de capacitacion a
los médicos generales de consulta externa y urgencias de las institucio-
nes de | y I nivel de atencidn de la red centro oriente. La Secretaria
Drstrital De Salud facilitd las estadisticas de morbi-mortalidad de los Ulti-
mos anos reportadas en los hospitales en consulta externa y urgencias; la
Universidad sugirio varios temas de acuerdo con la revision de literatura,
y en reunion conjunta con las directivas de la Secretaria se seleccionaron
los siguientes: electrocardiografia basica, angina de pecho, infarto agudo.
insuficiencia cardiaca, dermatitis de contacto, toma de decisiones clini-
cas, diabetes, hiperlipidemia, cuadro hematico automatizado. anticoagu-
lacion oral, malignidades hematoldgicas, quemaduras. infeccion urinaria,
hipertension arterial, suicidio, ética médica, Rx de toérax, enfermedad
pulmonar oclusiva crénica, neumonias, tuberculosis, dolor lumbar. reha-
bilitacion del dolor, cefalea, trauma craneo-encefalico, antibidticos (uso
racional), sindrome de inmunodeficiencia adquirida, artritis reumatoide,
anti-inflamatorios, reanimacion cardio-pulmonar, enfoque de shock, ab-
domen agudo. isquemia de miembros inferiores, hemorragia uterina,
endometriosis, riesgo obstétrico, eclampsia, dolor pélvico agudo, meno-
pausia, osteoporosis, salud materno-infantil, farmacologia ocular, ojo rojo
| (conjuntivitis), ojo rojo Il (queratitis), manifestaciones oculares de enfer-
medades sistémicas, deshidratacion, enfermedad diatreica, sindrome fe-
bril. meningitis, programa de crecimiento y desarrollo, sindrome convul-
sivo, soplos cardiacos, infeccion respiratoria, enfermedad acido péptica,
cancer digestivo, enfoque clinico del paciente con cancer, cancer mas
frecuente en hombre y mujer.

Se proyectaron cuatro temas por dia de acuerdo con la especialidad y
con fechas establecidas. entregandose previamente a cada uno de los
inscritos el programa final con fecha, hora y profesor asignado.

Etapa 2. Docentes
|. Para dictar los temas del programa se seleccionaron profesores de
la Universidad especialistas en el tema, en ejercicio activo, con experien-
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cia docente, y con conocimiento en el manejo del modelo pedagdgico
de aprendizaje significativo.

2. Se instruyd a los docentes sobre la metodologia a seguir durante
el proceso del curso de educacidn continuada. la cual fue uniforme para
todas las sesiones en donde se propuso concientizar las tres operaciones
de la mente: concepto, juicio y razonamiento, haciendo énfasis en diag-
nodstico y tratamiento basado en la evidencia meédica.

3. Material didactico: se apoyd en imagenes, en donde el asistente
pudo conceptualizar y hacer los juicios correspondientes para poder lle-
gar a un buen razonamiento.

Para lograr los objetivos simultdneamente con la ensefanza clinica,
los médicos adquirieron destreza en la revision de literatura y calificacion
de la evidencia cientifica, y fueron motivados para “aprender a aprender”
a través de técnicas participativas como el estudio de caso, panel o discu-
sion de expertos.

Etapa 3. Evaluacién-motivacion pre y postest
Se prepararon los test de motivacion y los test de pre y pos conferen-
cias y, a la vez, un caso clinico inicial y un caso clinico final.

Evaluacion de conocimientos

Con el objetivo de tener informacién inicial del nivel de conocimien-
tos generales y de los temas especificos a tratar, se programaron un caso
clinico general inicial y otro al finalizar, al igual que una encuesta sobre la
motivacion e identificacién de cada uno de los participantes. Para evaluar
el método de ensenanza y repercusion sobre los conocimientos se pro-
gramaron los pre y los postest con las mismas preguntas, realizandose al
inicio y al final de cada conferencia. Se convino la identificacion con un
seuddénimo para evitar presiones sobre los médicos inscritos y de esta
manera hacer una evaluacion global. En cada test se hicieron cinco pre-
guntas con respuesta de seleccion multiple (se calificaron de | a 5) enfo-
cadas a: actividades de prevencion, medios utilizados para confirmar el
diagndstico, conducta a seguir con el paciente, medicamentos de elec-
cion y su dosificacion, cdmo se realiza el control.

Practicas en diagndstico y tratamiento

Se escogieron dos casos clinicos en donde se evalud la prictica en
diagndstico y tratamiento, uno al inicio del curso y el otro al final. La
calificacién fue de | a 5.
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Evaluacion global del curso

Se consideran los puntajes de motivacidon pre y postest (1-5), conoci-
mientos pre y postest (1-5), practicas pre y postest (1-5). y la asistencia
(1-5), asi se le dio el peso a cada una de las variables en igual proporcion.

Motivacion

Se utilizd la Escala de Likert que contiene dos evaluaciones, una antes
de iniciar el curso y otra al finalizarlo, cada una contiene doce afirmacio-
nes o proposiciones relacionadas con la institucion y el curso, las cuales
son de tipo ordinal y fueron evaluadas segin la escala de | a 5:

| = totalmente en desacuerdo 2= en desacuerdo 3= algo de acuer-
do 4= de acuerdo 5= totalmente de acuerdo

Las proposiciones del pretest:

I, Los temas propuestos son de interés.

2. Lleva mucho tiempo sin asistir a un curso de educacidon médica

continuada.

Los temas del programa.

El que lo desarrolle la FUCS es indicador de garantia.

Va a permitir mayor seguridad en la toma de decisiones.

Es un requisito para continuar desarrollando su trabajo.

Lo considera una recompensa por el trabajo desarrollado.

Considera apropiada la metodologia propuesta.

Aumenta sus perspectivas de desarrollo profesional.

0. Le permite compartir inquietudes con personas que compartan la
misma problemadtica en salud.

I'l. Estimula su interés por la lectura.

I2. Estimula la aplicacion de la evidencia cientifica en quehacer diario.

— 0NV W

Las proposiciones del postest (al finalizar el curso): son las mismas del
pretest, formuladas en tiempo pasado.

Asistencia

Se llevd un estricto control con la firma correspondiente al finalizar
cada sesion.,

Se considerd que terminaban satisfactoriamente los que asistian al
80% o mas de las sesiones o al 73% de las sesiones cuya inasistencia
fuera justificada. Minimo doce sesiones. No se consideraron para valo-
racion estadistica aquellos que no cumplieron el requisito anterior. La
mayor causa de inasistencia fue la programacion de turnos, incapacidades
y una calamidad doméstica debidamente documentadas.
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Métodos estadisticos

La informacidn se presenta en tablas y figuras. Se utiliza el programa
estadistico SPSS para Windows version 10.0, y se aplicaron pruebas es-
tadisticas para variables paramétricas y no-paramétricas; se analizaron
entre y dentro de los grupos, es decir, para muestras relacionadas y
muestras independientes como son U-Mann-whitney, Chi-cuadrado,
ANOVA con prueba de Duncan, y otras de acuerdo con el comporta-
miento de las variables. Se considera significativo p<0.05.

RESULTADOS
-

IDENTIFICACION DEL GRUPO

Datos generales

De las encuestas enviadas (50) a los tres hospitales, se recibieron
(n=35) diligenciadas por personal de salud en donde el 62.9% (n=22)
eran médicos generales. el 14.3% (n=15) eran médicos de servicio social
obligatorio, 1'1.4% (n=4) enfermeras y un |1.4% (n=4) restante co-
rrespondia a cargos directivos. Procedian de diferentes sitios de la red
centro oriente. Las edades mas frecuentes de los encuestados estuvie-
ron entre los 24 y 52 anos con el 37.1% (n=13), entre los 30 y 39 anos
de edad el 1.4% (n=4); el 54.3% (n=19) eran mujeres y el 45.7%
(n=16) eran hombres.

Universidad de pregrado y arno de graduacion

En la tabla | se describen las universidades de donde egresaron los
35 encuestados: el 40% (n=14) era egresado de la Universidad Nacio-
nal de Colombia, le siguen la Pontificia Universidad Javeriana con el
[4.3% (n=5), y en menores proporciones la Escuela de Medicina Juan
N. Corpas con el |1.4% (n=4) y otras. En cuanto a los anos de gradua-
cién de pregrado., éstos oscilan entre 1979 al 2000: el 62.9% (n=22) se
gradud antes de 1994, y el 37.1% (n=13) se gradud entre 1995 y el
2000. El 14.3% (n=5) lo hizo en el 2000, y el 8.6% en 1999 (tabla 2).
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TasLA |
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ENCUESTADOS SEGUN UNIVERSIDAD
DEL PREGRADO. MODELO DE EDUCACION CONTINUADA PARA MEDICOS GENERA-
LES Y DE URGENCIAS, BocoTA D.C., octusre peL 2001

Universidad n %
Nacional de Colombia |4 40.0
Javeriana 5 14.3
Escuela Medicina Juan N. Corpas 4 1.4
El Bosque 3 8.6
Del Norte 3 8.6
Autéonoma de Guadalajara México I 2.9
Autonoma de Puebla México | 2.9
Rosario | 229
Tashkent | 29,
Sin dato 2 557
Total 35 100

TABLA 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ENCUESTADOS SEGUN ANO DE GRADUACION .
MODELO DE EDUCACION CONTINUADA PARA MEDICOS GENERALES
Y DE URGENCIAS, BogoTA D.C. ocTuBRE DEL 2001

Ano de graduacion pregrado n %
1979 2 5.7
1980 I 229
1981 I 29
1982 3 8.6
1983 [ )
1985 I 2.9
1986 2 57
1988 I 2.9
1989 2 547
1990 2 57
1992 2 97
1993 2 S
1994 2 5.7
1979 - 1994 22 62.9
1995 2 SuZ
1996 | 2.9
1998 2 5.7
1999 3 8.6
2000 5 14.3
1995 - 2000 13 37.1
Total 35 100.00
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Postgrados o cursos de capacitacion

Con respecto a los cursos de postgrado con certificacion universita-
ria, el 54.3% (n=19) de los encuestados no tenia curso de postgrado,
los que han cursado lo hicieron en el periodo 1995 a 2001 con la mayor
proporcion en 1998. Los cursos de actualizacion y/o seminarios estan
ausentes en el 20% (n=7) de los participantes; el 80% (n=28) ha reali-
zado al menos un curso. El 60% (n=21) de los casos ha asistido al me-
nos a un congreso; solo un 8.6% (n=13) ha realizado al menos un
diplomado; al menos una especializacion sélo en un 14.3% (n=5) y un
8.4% (n=3) ha realizado rotaciones extramurales (tabla 3).

TasLAa 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ENCUESTADOS SEGUN ESTUDIOS DE
ACTUALIZACION, CURSOS Y SEMINARIOS DE ACTUALIZACION MEDICA

Numero n %
0 7 20.0
| 18 51.4
2 8 22.9
5 | 2.9
6 | 2.9
Total 35 100.0
Congresos
0 14 40.0
| 14 40.0
D 5 14.3
3 2 5.7
Total 35 100.0
Diplomados
0 32 91.4
| 2 5.7
3 | 2.9
Total 35 100.00
Especializaciones
0 30 85.71
I 5 14.29
Total 35 100.00
Rotaciones extramurales educacién a distancia
0 32 91.4
| R 5.7
3 | 2.9
Total 35 100.0
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Actualizaciones

El tiempo de dedicacion para la actualizacion médica es reducido: el
37.1% (n=13) de los encuestados dedica para su estudio al menos cua-
tro horas semanales y el 45.7% (n=16) entre dos y cuatro horas sema-
nales (tabla 4). Los medios de actualizacién mas frecuentes. no
excluyentes, son: las revistas médicas, 88.6% (n=31): en igual propor-
cién la lectura de libros de texto. cursos y seminarios, 80% (n=28).

La financiacién para la actualizacion médica en forma no excluyente
procede de: el 91.4% (n=32) se autofinancia, un 28% (n=10) es patro-
cinado por la industria farmacéutica. las universidades sélo financian el
2.8% de los casos. En cuanto a las preferencias sobre el tipo de actuali-
zacion, los encuestados refieren una o més de las siguientes: conferen-
cias magistrales en un 65.7% (n=23); resumenes de estrategias de
medicina basada en la evidencia en el 57.1% (n=20); las mesas redon-
das y la revision de articulos son utilizadas en menores proporciones,
25.7% y 22.9% respectivamente.

TasLA 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ENCUESTADOS SEGUN TIEMPO
DE DEDICACION PARA LA ACTUALIZACION MEDICA

Tiempo de dedicacion n %
4 o mas horas semanales I3 37.1
De 2 a 4 horas semanales 6 45.7
Menos de 2 horas semanales | 2.9
Ocasional semanal 4 I1.4
Ocastonal mensual | 2.9
Ninguna 0 0.0
Toral 35 100

Encuesta de motivacion

De los médicos participantes en el presente estudio, 52 respondie-
ron el instrumento correspondiente al test de motivacién. En el pre test,
el total de los participantes estuvo de acuerdo sobre los temas propues-
tos. El 49% (n=25) est4 de acuerdo y totalmente de acuerdo en que
lleva mucho tiempo sin asistir a un curso de educacién continuada. El
78.8 (n=41) estd de acuerdo en que los temas son aplicables a la tarea
que se desarrolla actualmente. E1 98.1% (n=51) opina que el desarrollo
del curso por la FUCS es indicador de garantia y el 94.2% que le va a
permitir mayor seguridad (tabla 5).
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TaBLa 5
V ALORES PERCENTILARES SEGUN TEMAS EN ESTUDIO PRE Y POSTEST

Pre test Post test
Percentiles p5 p50 p95 p5 p50 p95
Angina pecho 00 0.0 20 2.0 3.0 4.0
Parto pretérmino 0.0 0.0 3.0 2.0 3.0 3.0
Antibidticos 0.0 1.0 2.0 0.0 1.0 3.0
Eclampsia 0.0 1.0 3.0 127 2.0 2.3
Electrocardiografia 0.0 t.0 4.0 1.0 2.0 4.0
Trauma craneoencefdlico | 0.0 1.0 3.0 1.0 3.0 5.0
Reanimacion 0.2 1.0 3.9 2.0 4.0 5.0
Sindrome febril 0.0 1.0 3.0 3.0 4.0 4.0
Toxoplasmosis 0.0 1.0 3.0 2.0 4.0 5.0
Abdomen agudo 1.0 2.0 4.0 2.0 3.0 4.0
Dislipidemias 0.5 2.0 4.0 1.0 3.0 4.0
Dolor pélvico 1.0 2.0 4.9 1.0 3.0 5.0
Etca médica 1.0 2.0 40 | 20 30 4.0
Cuadro hematico 0.0 20 4.0 2.0 4.0 5.0
Dermatologia 0.0 2.0 3.0 1.0 4.0 4.0
Dolor lumbar 1.0 2.0 4.0 250 4.0 4.0
Isquermia MMI| 0.2 20 3.9 3.0 4.0 5.0
Meningitis 0.1 2.0 35 2.1 4.0 5.0
Quemaduras 0.0 2.0 3.4 3.0 4.0 550
Soplos cardiacos 1.0 2.0 5.0 3.0 4.0 5.0
EDA 1.0 2.6 5.0 1.0 4.6 50
Diabetes 1.0 3.0 4.4 1.0 3.0 4.1
Enfoque shock 0.2 3.0 49 0.3 3.0 4.7
Linfoma leucemias 1.0 3.0 4.0 20 3.0 4.0
Rehabilitacion 1.0 3.0 4.0 1.0 3.0 4.0
Rx de torax 1.0 3.0 4.9 I 3.0 5.0
Cancer gastrico 1.4 3.0 4.0 3.0 4.0 5.0
Deshidratacion 1.0 3.0 4.7 3.0 4.0 5.0
Hipertension 0:9 3.0 4.1 2.0 4.0 4.2
Infeccidn respiratona 1.5 3.0 4.6 2.6 4.0 5.0
Infecaidn urinaria 0.9 3.0 5.0 2.0 4.0 5.0
Menopaus:a 20 3.0 4.0 2.0 4.0 5.0
Osteoporosis 1.0 3.0 4.0 3.0 4.0 5.0
Suicidio 1.0 3.0 4.0 2.0 4.0 5.0
Anticoagulacion 1.0 3.0 5:0 4.0 5.0 5.0
Sindrome convulsivo 0.7 3.0 5.0 32 5.0 5.0
SIDA 3.0 4.0 5.0 3.0 4.0 5.0
Ulcera péptica 2.0 4.0 5.0 3.0 5.0 5.0

El 59.6% (n=31) de los participantes opina que el curso es un requisito
para poder seguir desarrollando su trabajo, un 3.5 (n=7) esta en total des-
acuerdo. Ademas, el 70.6% (n=36), considera que es una recompensa por
el trabajo desarrollado. Todos los participantes manifestaron que la metodo-
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logia propuesta es apropiada y el 96.2% opina que la asistencia al curso
aumenta sus perspectivas de desarrollo profesional, e igual proporcidn de los
participantes opinaron que estimula el interés por la lectura; el 92.3% (n=48)
esta de acuerdo o totalmente de acuerdo en que estimula la aplicacion de la
evidencia cientifica en el quehacer diario.

Evaluaciones pre y post

Se resalta que, globalmente, en las evaluaciones de pretest tuvieron
un promedio de 2.2 + |.l. y postest de 3.3 &+ |.| (escala I-5) en las
calificaciones, siendo estadisticamente significativa la diferencia (p=
0.001). En los temas angina, antibioticos, parto pretérmino, eclampsia,
electrocardiografia, reanimacién. toxoplasmosis y trauma craneo-ence-
falico se presentaron los mas bajos promedios, oscilando entre Oy |.

En la evaluacidn postest las notas se incrementaron significativamente
en 31 de las 38 evaluaciones (81.6%). En los temas de rehabilitacion,
dislipidemias, electrocardiografia. linfoma. leucemias, enfoque de schock,
ulcera péptica y antibidticos los percentites 50 oscilaron entre 1.0y 3.0,
y los valores percentilares 50 entre .03 y 3.0. El modelo no funciond en
estos siete temas pues los valores tuvieron un incremento minimo sin
significancia estadistica.

Casos clinicos inicial y final

Con relacion al caso clinico, en la evaluacion inicial (n=42) se encon-
tré un promedio de notas con un rango entre | y 3 sobre 5 con un
percentil 50 de 1.5, notandose una modificacion significativa con la eva-
luacion del caso clinico realizado al final del curso (n=44), cuyo rango
estuvo entre 2.5y 4.5 con un percentil 50 de 3.5 siendo estadisticamente
significativa la diferencia (p<0.01) (tabla 6).

TasLA 6
V ALORES PERCENTILARES DE LA EVALUACION INICIAL
Y FINAL DE LOS CASOS CLiNICOS

Evaluacion Inicial Final
Percentil 5 | 7489)
Percentil 50 IS 3.5
Percentil 95 B 4.5
p<0.0l
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Evaluacion del curso

Enla tabla 7 se observa la evaluacion global realizada por 44 participantes
en donde el concepto cientifico fue evaluado bueno y excelente en el 100%
de los participantes; el cumplimiento del horario fue excelente en el 98%;
los temas fueron apropiados para el 66% de los estudiantes, incompletos
para el 17% y completos en el | 5%; el nivel cientifico de los profesores fue
alto y excelente para el 100% de los participantes.

El interés en la continuaciéon de estos cursos estuvo en el 98%. y en
la evaluacion final el 88% de los participantes manifestd que cambiara su
conducta médica en el manejo de los pacientes.

TasLa 7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PARTICIPANTES SEGUN
EVALUACION GLOBAL DEL CURSO

Evaluacion n %
Concepto cientifico

Malo

Regular

Bueno 27 61
Excelente 17 39
Cumplimiento horario

Malo 0 0
Regular I 2
Bueno 8 )
Excelente 35 79
Temas escogidos

Apropiados 29 66
No apropiados | %
Completos 7 )
Incompletos Vi |17
Nivel profesores

Bajo 0 0
Medio 0 0
Alto 15 33
Excelente 29 67
Interés en continuar con programas

de educacion continuada 44 98
Cambio en la conducta en su actividad cientifica

con los pacientes 39 88
Total participantes ultima sesion 44 100
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ASISTENCIA

En el registro de asistencia se observa un total de 96 inscritos durante el
curso, con un maximo de asistencia por sesion de 64 participantes y un
minimo de 44 participantes; 50 personas cumplieron con el requisito de
asistir al 80% del curso, a quienes se les entregd la respectiva certificacion.

DISCUSION
O

El método se basd en conocimientos validados por la evidencia cientifica
y la expertencia de los docentes presentados en imagenes lo cual, te-
niendo en cuenta las tres operaciones de la mente: concepto, juicio y
razonamiento, que fueron el fundamento del modelo en el presente
estudio, dio como resultado un aprendizaje estadisticamente significati-
vo. teniendo en cuenta la diferencia entre el conocimiento pretest y
postest, lo que corrobora los principios descritos por Manuel Erazo en
1999 (1). quien dice que para que se produzca un aprendizaje significa-
tivo es necesario que la estructura cognoscitiva del estudiante contenga
ideas o conceptos inclusores con los que pueda relacionar el nuevo ma-
terial; en este caso estos ultimos estan dados por la experiencia de los
discentes, y los nuevos conocimientos son expresados en imagenes re-
presentativas de la tematica, que se conceptualizan tentendo en cuenta
que es la imagen la que llega con mas fuerza al plano de la razén, hacien-
do una descripcion del conocimiento v facilitando que él se grabe para
luego emitir juicios, los cuales solo pueden aplicarse teniendo conoci-
miento del objeto para asi poder llegar al razonamiento, equivalente a
los diagndsticos, tratamientos y prondsticos correctos. Esta es una de las
primeras experiencias en Colombia donde un ente oficial propone un
estudio para evaluar un método de ensenanza en una poblacion deter-
minada, lo que permitid de una forma directa tener acceso al nivel de
conocimiento de médicos generales y de urgencias, en temas y patolo-
gias corrientes.

En el desarrollo del trabajo se actualizaron y se aumentaron los cono-
camientos en todos los temas desarrollados sin importar |a base de apren-
dizaje o el método, asegurando ofrecer nuevamente la oportunidad de
acercamiento a fos médicos titulados con el ambiente universitario. lo
cual es muy importante si se recuerda la frase "Un error en la practica de
la medicina puede poner en peligro una vida” (2).
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En el desarrollo del trabajo se crearon muchas inquietudes dentro de
los participantes —tanto profesores como los médicos generales—: es
asi como se abre a nivel docente un nuevo método de ensefanza para
quejas especiales. al igual que de inquietudes de profundizar en temas
especificos por parte del alumno, todo esto con mutuo beneficio tanto
de la Secretaria Distrital de Salud como de la Universidad, que redunda-
ran en una mejor preparacion y calidad del médico en atencidon a sus
pacientes.

Lo anterior lleva a reafirmar la conceptualizacion del modelo en lo
relacionado con las interacciones entre un profesor con conocimientos
especializados en medicina y conocimientos pedagogicos como
dinamizador del proceso ensenanza-aprendizaje, con un estudiante acti-
vo y motivado con experiencias, utilizando como recurso primordial el
conocimiento basado en la evidencia cientifica y empirica expresado en
imagenes. todo ello fortalecido por la experiencia y trayectoria
institucional, lo cual se refleja en la evaluacidon del curso realizada por los
participantes en donde el concepto cientifico, el nivel de los profesores y
los temas escogidos fueron calificados como satisfactorios y generadores
de motivaciéon para producir cambios en la conducta cientifica con los
pacientes en un 88%, y en un 98% el interés por continuar en progra-
mas de educacidon continuada. ratificando a Ausubel cuando establece
que toda nueva informacion se incorpora de forma sustantiva a la estruc-
tura cognitiva del estudiante siendo el aprendizaje significativo mas eficaz
que el memoristico (3), y lo expresado por Novak cuando habla de la
fase de "reconciliacion” integradora que se produce cuando un nuevo
grupo integra el aprendizaje en sus tres fases: adquisicion, retencion y
recuperacion (4).

Lo planteado en Materiales y Metodologia para que la muestra fuera
representativa con el 90% de confiabilidad era una asistencia de 69 par-
ticipantes, pero metodologicamente este estudio, por ser de interven-
cidn, no requiere de muestra representativa sino seleccionada con
criterios de inclusion, (5) en este caso se tomaron como teles el ser
médicos voluntarios y realizar evaluaciones anonimas.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 129 -



CONCLUSIONES
o

Se llevaron a cabo todas las sesiones programadas de‘acuerdo con
cronograma establecido con los temas previamente acordados sin
ninguna excepcion para un total de 56 temas presentados por 42
profesores en 64 horas.

La asistencia minima permitida para certificacién universitaria (80%
correspondiente a doce sesiones) fue de 50 médicos de un total
de 96 inscritos.

El andlisis del caso clinico inicial nos da una nota promedio con
percentil 50 de |.5. que muestra diferencia significativa con el cli-
nico final, para una nota promedio con percentil 50 de 3.5.

La nota promedio de los pretest fue de 2.2 y la nota promedio del
postest fue de 3.3.

Llama la atencion en el post las bajas calificaciones en temas como
antibioticos, eclampsia y electrocardiografia, donde se demuestra
que el método usado no se aplica correctamente para el manejo
de estas patologias.

El 67% de los médicos tiene menos de 40 anos: igualmente, el
nimero de anos de egresados de los Ultimos cinco anos corres-
ponde al 28% de los asistentes.

La gran aceptacion del curso (88%) y la motivacion creada (98%)
para seguir asistiendo a este tipo de cursos, fue relevante a pesar
del dia escogido (sabados) para llevarlo a cabo.

El 100% de los participantes estuvo de acuerdo sobre los temas
propuestos.

Llama la atencion que el 519% no habia asistido a ningiin curso de
actualizacion.

. EI 78.8% estaba de acuerdo en que los temas eran aplicables a su

tarea cotidiana aumentando su seguridad en el manejo de los pa-
cientes en el 94.2%

. La mayoria de los participantes manifestaron su agradecimiento

con la entidad organizadora. Secretaria de Salud, considerando el
70.6% que es una recompensa a su trabajo y el 59.6% que estos
CuUrsos son un requisito para continuar desarrollando su actividad
médica y trabajo en la entidad.
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. Hay patologias como las dislipidemias. linfoma y leucemias. Ulcera

péptica y temas como antibidticos. electrocardiografia. enfoque
de shock y rehabilitacién que, por su nivel de conocimientos y su
prevalencia significativa en los servicios de urgencias y consulta
externa, se deberian tener en cuenta para proyectar otra actividad
que incremente estos conocimientos para cumplir con el objetivo
primordial de atencién al paciente.

. Llama la atencién que de acuerdo con la encuesta de numeros de

horas semanales dedicadas al estudio (2-4 horas/sem)de articulos
médicos. se esperaria un mejor nivel de conocimientos.

. La baja calificacion promedio de conocimientos en temas tan di-

versos y frecuentes en una poblacidn de médicos relativamente
recién egresados y jovenes lleva a reflexionar si los entes de edu-
cacion de pregrado tienen alguna falla en su sistema de educacion.

. En el 88% de los casos de los temas tratados se obtuvo una ex-

pectativa para cambio en la conducta médica del manejo de los
pacientes que era el objetivo primordial.

. El mejoramiento significativo de los conocimientos nos permite
hacer una evaluacion satisfactoria del método de ensenanza al igual
que crear una expectativa de mejor atencion a los pacientes dada
por el mejoramiento del nivel cientifico de los médicos generales
y de urgencias de la Secretaria Distrtal de Salud de la red centro
oriente.
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RESUMEN
@

ANTECEDENTES: la multirresistencia (MR} a farmacos antituberculosos
aumenta cada ano a causa de la emergencia del VIH y SIDA. Las
investigaciones realizadas en Colombia acerca de la resistencia a
antibioticos buscan mejorar las pautas para el tratamiento de la tuber-
culosis (TBC).

OgjeTivo: describir el estado actual de la resistencia a farmacos
antituberculosos en la red adscrita a la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota D.C.

MEeToDOLOGIA: se realizd un analisis descriptivo de las bases de datos
y los archivos disponibles en el Laboratorio de Salud Publica (LSP) entre
octubre de 1996 y diciembre de 2000.

ResuLTAaDOS: se analizaron 652 registros encontrando que 63.3% fue-
ron cultivos positivos para Mycobacterium tuberculosss. de los cuales el
27.0% pertenece a pacientes de género femenino y el 72.5% al género
masculino. Se solicitd prueba de sensibilidad a un total de 19.1% de los
cultivos positivos cuyos resultados mostraron que el 4.1% desarroild
resistencia a la Isoniazida (H). 2.6% a la Rifampicina, 1.2% a
Tioacetazona, 0.9% a Estreptomicina y 0.7 a Ethambutol.

CONCLUSION: se concluyd que la mayor frecuencia de resistencia se
da con la Isoniazida seguida de la Rifampicina y el porcentaje de
multirresistencia es de 2.6%.

Patasras crave: TBC (tuberculosis), MR (multirresistencia), M. Tu-
berculosis (Mycobacterium tuberculosis).
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INTRODUCCION
@

La tuberculosis ha aumentado en los Gltimos diez anos por la asociacion de
tres factores: el crecimiento de la pobreza, la asociacion de tuberculosis con
VIH/SIDA y la multirresistencia a las drogas antituberculosas. lo que hace
plantear una nueva problematica frente a lo que es la enfermedad vy a la
efectividad de su tratamiento. Las cifras de los que tienen el Mycobacterium
han ido en aumento; en 1993 la OMS reportd que un tercio de la poblacion
mundial se encontraba infectada con el bacilo de Koch, por lo que se declard
una enfermedad de urgencia mundial: en 1995 se reportaron més de
9'000.000 de casos nuevos en el mundo ().

El VIH es un factor de riesgo para ia tuberculosis ya que este virus
presenta actualmente una elevada incidencia, y produce una disfuncién
del sistema inmunoldgico, causando aumento en el riesgo de contraer
enfermedades infecciosas en pacientes que convivan con la infeccion que
en aquéllos que no la tengan. Hasta 1992 hubo 4.4 millones de infecta-
dos por VIH y tuberculosis simultdneamente ().

Se estima que a escala nacional el 14% de los pacientes seropositivos
para VIH desarrollan tuberculosis; la bisqueda de casos ha disminuido, lo
cual da resultados erréneos de la situacion actual. 1998 se reportaron 9. 155
casos nuevos de tuberculosis. Una de las metas que se tienen en el ambito
nacional para el afio 2005 es curar el 85% de los casos nuevos (2).

En Bogota la incidencia de tuberculosis entre 1990-1994 se encon-
tré entre 12 y 13 x 100.000 habitantes que. comparada con la tasa na-
cional, representa un 38.5% menos, siendo ésta de 32 x 100.000
habitantes (I).

El estado de multirresistencia a las drogas de primera linea como la
Isoniazida y la Rifampicina se encuentra actualmente con frecuencia por
lo cual se ha agregado la combinacidn de varios antibidticos tanto al
tratamiento para mejorar su accion, como a las pruebas de resistencia
del Mycobacterium tuberculosis, buscando una efectividad mayor al 95%
de los casos nuevos diagnosticados la cual es la que actualmente presen-
ta Colombia con su esquema de tratamiento (5).

En algunas ocasiones el tratamiento puede llegar a ser profilictico o
incluso puede generar un caso mas de multirresistencia ya que las perso-
nas que no han sido tratadas adecuadamente pueden ser un foco de
infeccion lievando el bacilo en sus pulmones, o puede ser profildctico si
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el paciente responde efectivamente a un esquema de tratamiento bien
suministrado, con éxito. eliminando asi un foco infectivo que
incrementaria la incidencia de tuberculosis multitresistente. En estos ca-
sos la enfermedad es de muy dificil y costoso tratamiento (4).

Por esta razén se han hecho investigaciones sobre el tema para com-
batir el problema, evitar la propagacidn de cepas multirresistentes y ofre-
cer una garantia al efectuar el tratamiento. Una de esas investigaciones
fue hecha por Ascofame para colaborar con el Ministerio de Salud, ha-
ciendo una actualizacién del manejo de los pacientes que padecen esta
enfermedad (4).

Las investigaciones realizadas hasta el momento no sélo estan enfo-
cadas al control de la propagacion de las cepas de Mycobacterium tuber-
culosis, sino que también buscan unificar criterios en cuanto a diagndstico
se refiere, ya que de un excelente diagndstico depende el éxito en el
control de la enfermedad. El propdsito de la red nacional de laboratorios
es unificar técnicas y protocolos para el manejo de muestras para asi
obtener un resultado mas confiable y mucho mas veridico, a fin de cap-
tar los casos que hasta ahora no han sido evidentes; esto con el fin de
cumplir las metas propuestas por la OMS para el control de la tuberculo-
sis, de diagnosticar el 70% de los casos existentes de la enfermedad y
curar el 85% de los mismos.

En los anos de 1999 y 2000 se realizd una investigacion acerca del
estado de resistencia primaria a antibidticos del Mycobacterium tubercu-
Josis en el territorio colombiano, llevada a cabo por el Instituto Nacional
de Salud (INS); dicha investigacién sirvié de punto de comparacion con
esta investigacion para analizar la resistencia secundaria frente a la resis-
tencia primaria analizada por el INS (5).

En el Distrito Capital se busca controlar los eventos de tuberculosis,
debido a que diversos factores predisponentes para esta enfermedad
presentan actualmente una elevada prevalencia, tales como: el incre-
mento de los portadores de VIH, la migracién del campo a la ciudad., los
cinturones de miseria y el hacinamiento, todo esto sumado al hecho de
que esta entidad se encuentra en el grupo de las enfermedades transmi-
sibles, hace que ésta sea un problema de interés en salud publica.

En esta investigacion se determind el nimero de pacientes con cepas
resistentes del bacilo tuberculoso en el Distrito Capital, se evalud el com-
portamiento de la multirresistencia a antibidticos para que el perso-
nal de salud tome decisiones acerca del mejoramiento del esquema
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terapéutico para el tratamiento contra la tuberculosis y asi se disminuya
la inaidencia de esta enfermedad vy los costos sobre el mismo, también se
busca concientizar a las personas que manejan la informacién acerca del
numero de cepas resistentes en el Distrito Capital, para que faciliten los
datos a fa Secretaria de Salud con el fin de tener una mejor captacion de
los nuevos casos y asi lograr las metas propuestas por la OMS. Se propu-
so el mejoramiento en la‘obtencidn de informacion de las bases de datos
del Laboratorio de Salud Publica para facilitar nuevas investigaciones de
este tipo y ademas para fortalecer el sistema de informacion del mismo.
Con esto se dara un mejor servicio de salud con referencia a la tubercu-
losis y una mayor garantia para mejorar calidad de vida a los bogotanos.

MATERIALES Y METODOLOGIA
O

El estudio descriptivo realizado entre julio 10 y diciembre 10de 2001 se
fundamentd en la adaptacion de las bases de datos para cultivos de
Mycobacterium tuberculosis del Laboratorio de Salud Publica de la Secre-
taria Distrital de Salud de Bogota. D.C. y el Laboratorio de Micobacterias
del Instituto Nacional de Salud. La informaciéon obtenida de las bases
de datos incluyd el registro de los resultados de los cultivos de
Mycobacterium tuberculosssy el registro de los resultados de las pruebas
de sensibilidad realizadas en el INS por solicitud del LSP en el periodo
comprendido entre octubre de 1996 y diciembre de 2000.

Para el disefo del estudio se realizd una revision bibliografica donde
se definid qué es la tuberculosis, el agente etioldgico, los factores de
riesgo, los factores protectores, el modo de transmision, el periodo
de incubaciédn, el control y tratamiento, haciendo énfasis en las pautas
para el tratamiento, causas del fracaso. induccion de resistencia y modo
de accién de los farmacos antituberculosos.

También se hizo una revision historica en la que se examinaron los
datos correspondientes al comportamiento de la historia de la enferme-
dad dentro del programa de control de la tuberculosis en el periodo
comprendido entre 1996-2000, teniendo en cuenta los siguientes as-
pectos:

v Incidencia de la tuberculosis a escala mundial. nacional y de Distri-
to Capital.
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v" Datos del LSP sobre los cultivos que llegaron al laboratorio y sus
correspondientes resultados.

v' Datos de cepas resistentes a antibidticos que se han remitido al
INS y sus resultados correspondientes.

v Datos acerca del estado de resistencia a antibidticos del
Mycobacterium tuberculosisen el mundo.

Se realizd una reestructuracion de los datos para organizarlos ade-
cuadamente y hacer los analisis necesarios. Se cred una base de datos
para recopilar la informacion de los cultivos encontrada en el LSP para
esto se emplearon las siguientes variables: fecha de recepcidon, nombre
del paciente, sexo, institucion ordenadora. tipo de muestra, antibioticos
utiizados para la prueba de sensibilidad, resultado de la prueba de resis-
tencia y estado de multirresistencia. (Estos datos no se encontraron en
su totalidad y por ello se trabajo con base en la informacion existente.)

Para finalizar se entrevistd a los expertos en el programa de vigilancia
y control de la tuberculosis, los cuales manejan las bases de datos, para
que explicaran cédmo ha sido la evolucion de la enfermedad.

Los resultados fueron analizados con la ayuda del programa estadisti-
co SPSS. El valor predictivo fue obtenido mediante Epilnfo 6.04.

RESULTADOS
9

Se analizaron 652 datos de cultivos procesados de Mycobacterium tuber-
culosis del Laboratorio de Salud Publica, de los cuales el 37.1% (242)
eran muestras de personas de sexo femenino, el 62.1% (405) eran de
sexo masculino y de 0.8% (5) de ellas no se encontraron datos para esta
variable.

RESULTADO DE CULTIVOS

v EI33.4% (218) fueron negativos, el 63.3% (413) fueron positi-
vOs

v Al 51.2% (334) del total de resultados positivos (413) no se le
solicitd prueba de resistencia. al 12.1% (79) si se le solicitd, y en el
3.2% (2 1) restante no se identificd Mycobacterium tuberculoss.

v De los 413 cultivos positivos por sexo:
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Existe un mayor porcentaje de positividad en hombres (242) que
en mujeres (1 13), con un valor P= 0.00000

El 27.0% (I | 3) corresponde al género femenino, de los cuales se
solicitd prueba de resistencia al 10.7% (26).

Ei 72.5% (242) pertenece al género masculino, con un porcenta-
je de solicitud de prueba de resistencia de [3.1% (53).

No tienen dato de sexo el 1.5% (5) de los cuales a ninguno se le
solicitd la prueba.

v' De los 218 cultivos negativos, el 56.0% (122) corresponde al gé-
nero femenino y el 44.0% (96) al género masculino.

v" De cultivos a los que no se les identificd Mycobacterium tuberculo-
sis. el 33.3% (7) pertenecia al genero femenino y 66.7% (14) al
género masculino.

v" No se identificaron porque en el 4.8% (|) la cepa estaba muerta,
en el 90.5% (19) el medio se habia contaminado y en el 4.8% la
muestra resultd inadecuada para realizar la prueba (figura |).

RESULTADO POR TIPOS DE MUESTRA

Las muestras que se envian para cultivo de Mycobacterium tuberculo-
sis en orden ascendente, son: esputo en un 43% (282), sin dato en un
29.8% (194); lavado bronquial en un | 1.3%: LCR vy liquido pleural en
2.9% (19) cada una, y de otro tipo en general en un 21.2% (64). con
una diferencia estadistica significativa de P=0.35 (tabla ).

RESULTADO POR INSTITUCION SOLICITANTE

Las instituciones ordenadoras con mayor numero de solicitudes para
cultivo son las pertenecientes ala ESE Usaquén con un 26.4%(178). le
siguen ESE Rafael Uribe con 18.1% (118), y ESE Bosa con 7.8 (116)
(tabla 2).

RESULTADOS DE PRUEBAS DE RESISTENCIA

v' Las 79 muestras solicitadas para prueba de resistencia correspon-
den al 19.1% de los cultivos positivos para Mycobacterium tuber-
culosis (334), entre los cuales se halld lo siguiente:

v Enel5.1% (4) se identificd M. Avium intraceluflare, el 6.3% (5) de
los cultivos se contamind, en el 5.1% (4) la muestra era inadecua-
da. en el 6.3% no crecio el cultivo, el 19.0% (15) estaba sin datos
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de resultados, el 44.3%(35) no fue multirresistente y un 13.9%
(I'l) resultd ser multirresiste (figura 2).

RESULTADO POR GENERO PARA LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD

v' Para el género femenino (26): 3 fueron multirresistentes, 14 no
fueron multirresistentes, 5 estaban sin dato y 3 no se pudieron
procesar (tabla 3).

v' Para el género masculino (53): 8 fueron multirresistentes, 21 no
fueron multirresistentes, 10 estaban sin dato y 14 no se pudieron
procesar (tabla 4).

v' La prueba de sensibilidad fue solicitada en mayor proporcion para
el sexo masculino que para el femenino (P=0.02), aunque no
existe una diferencia estadisticamente significativa de porcentajes
de multirresistencia en hombres (8) y mujeres (3) con un valor
P=0.6856.

RESULTADO POR TIPO DE ANTIBIOTICOS

v' El andlisis por medicamento dentro del total de los cultivos positi-
vos (334) demostrd una resistencia de 0.9% a Estreptomicina,
4.1% a Isoniazida, 2.6% a Rifampicina, 0,7 % a Ethambutol, 1.2%
a la Thioacetazona (figura 3).

v" El porcentaje de resistencia para cada antibiético, dentro de las 79
solicitudes para prueba de resistencia, es:

¢ Rifampicina(r): 13.9%
* Isoniazida(h): 21.5%
¢ Estreptomicina(s): 5.06%
*+  [Ftambutol(etb): 3.7%
¢ Thioacetazona(th): 6.3%

v El 100% de cultivos resistentes a la RM son resistentes ala IZN, y
el 64.7% de cultivos a la IZN son resistentes a la RM.

v El porcentaje de multirresistencia para el total de cultivos a los
cuales se les solicitd la prueba de sensibilidad es |3.1%.

v" El porcentaje de multirresistencia para el total de cultivos positivos
es del 2.6%.

ANALISIS POR SERIES DE TIEMPO

Al hacer un andlisis de tiempo se puede observar cdmo los cultivos
positivos van aumentando a medida que pasan los anos: el aho que mas
registros positivos presenta es 1999 (P<0.01).
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Aunque no se encontrd una diferencia estadistica significativa entre
cultivos multirresistentes de 1999 vy los cultivos muitirresistente del ano
2000 (P=0.7). la solicitud de la pruebas de sensibilidad se ve en aumen-
to en el transcurso de este periodo, teniendo su mayor nimero de soli-
citudes en el ano 2000 (P<0.01)

DIsCUSION
O

* En el periodo 1996-2000 se encontraron 652 datos de cultivos
que llegaron al LSP Debido a la falta de sistematizacion de la base
de datos para el manejo de tuberculosis en 1995, no fue posible
incluir en el estudio los datos de ese ano. y se encontraron seis
registros de 1996 que hacen que la variacion de los datos por
afnos sea de una amplia distribucion.

* Elsistema de informacidn manejado por el LSP no encontrd infor-
macion sistematizada para todos los requerimientos necesarios en
este estudio. razon por la cual esta investigacion se basé en la
busqueda de casos de Mycobacterium tuberculosis en los cuader-
nos y carpetas de registro de resultados y remisiones del LSP.

» £l mayor porcentaje de muestras corresponde al género masculi-
no 405(M)/242(F), confirmando estudios anteriores que demues-
tran que el mayor numero de afectados por tuberculosis se
encuentran entre los hombres (6).

* Las muestras para las cuales se encontrd un porcentaje mayor de
cultivos positivos fueron esputo y lavado bronquial; en muchos
casos no se encuentra fa muestra ni la procedencia de los culti-
vos, lo que hace que la informacidén no sea confiable completa-
mente, estos datos reiteran la mayor frecuencia de las tuberculosis
pulmonares sobre las extrapulmonares. No es significativa la dife-
rencia de proporciones entre esputo y lavado bronquial por lo
que no se considera esto como un parametro de analisis
(P=0.35)(7).

* Enlos cultivos procesados por el LSP se encontrd que la propor-
cion de cultivos positivos fue mayor que la proporcidon de cultivos
negativos, 403 positivos/2 | 8 negativos. y entre los cultivos positi-
vos el porcentaje de hombres (71.4%) sigue siendo mayor que el
de mujeres (P<0.01). Esto muestra.la necesidad de incrementar,
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en el LSP la captacidn de casos nuevos de tuberculosis por medio
del cultivo, ya que el ser éste de bajo costo puede contribuir a
mejorar el porcentaje de captacion que tiene actualmente el pro-
grama de control de tuberculosis que es del 28.5 %(6). El labora-
torio podria realizar acciones correctivas para el programa
teniendo en cuenta que un estudio realizado por la Secretaria de
Salud en el Boletin epideniologico distritaldel 27 de abrilde 1999,
encontrd que en 1998 se reportd que por paciente se realizaban
en promedio |.7 baciloscopias; asi, que si se toma como base
fundamental la sensibilidad diagnostica de cada baciloscopia. se
estd disminuyendo considerablemente la posibilidad de captar
nuevos casos de tuberculosis dado que la primera baciloscopia
tiene una sensibilidad de 65-75%. la segunda de 15-30% vy la ter-
cera de 5-10% ().

La baciloscopia es un método de apoyo diagnostico para la tuber-
culosis, de alta sensibilidad y especificidad, que detecta bacilos Aci-
do-alcohol resistentes en especimenes clinicos y cultivos. ésta no
fue incluida como variable ni criterio de analisis ya que no se en-
contro en la base de datos consultada en esta investigacion.

La prueba de sensibilidad tiene mayor solicitud en los hombres
debido a la elevada afectacion por tuberculosis y la presencia de
factores de riesgo con una mayor significancia que en mujeres
(P=0.02).

De los 79 cultivos a los que se les solicitd prueba de sensibilidad.
el 41.7%(9) eran cultivos inadecuados para dar un resultado pro-
pio de una prueba de sensibilidad: en 4 de éstos se identificd M.A.l
y no Mycobacterium tuberculosss, 5 cultivos se contaminaron, 4
muestras fueron inadecuadas, en |5 no se encontrd el dato y 5
cultivos no crecieron, lo cual refleja una anomalia en la manipula-
cion de las muestras.

El éxito del diagndstico de una entidad infecciosa radica. en un
comienzo. en la buena recepcion de las muestras, identificacion
correcta, transporte adecuado. manejo de la muestra con normas
de bioseguridad vy la aplicacién de un buen control de calidad a los
procedimientos.

Se propone la capacitacion a los laboratorios de la red adscrita por
parte de los laboratorios de salud publica nacionales para optimizar
las condiciones de toma y procesamiento de muestras, logrando
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asi una disminucion en los sesgos que no permiten una buena
captacion; ademas, el cultivo para Mycobacterium tuberculos:s de-
beria ser implementado como rutina en pacientes con baciloscopia
negativa y sintomaticos respirartorios para poder lograr las metas
propuestas por la OMS. Es necesario que el LSP se fusione con la
informacion de vigilancia ya que el éxito del programa depende
del apoyo diagnostico (8).

* La multirresistencia para hombres y mujeres es muy similar ya que
no se encuentra una diferencia significativa (P=0.6856), esto quie-
re decir que a pesar de ser los hombres los mas afectados por la
tuberculosis no son necesariamente los mds afectados por esta-
dos de multirresistencia.

* El mayor porcentaje de resistencia a antibidticos lo presenta la

tsoniazida con un 4.1%, y los que presentaron un mayor porcen-
taje de sensibilidad fueron Etambutol y Estreptomicina con un
5.1% y 6.1% respectivamente. Las tasas de resistencia adquirida
(RA) son mayores que las de resistencia primaria (RP), razon por la
cual la RA fue tomada como base para este estudio. Se informan
tasas mundiales de RA (medianas) por la OMS y por este estudio
en las que, comparadas, se observaron los siguientes datos A
Isonazida (10,6%) 4.1%. Estreptomicina (4,9%) 0.9%.
Rifampicina (2,4%) 2.6% y Ethambutol (1,8%) 0.7% (3).
El estudio comprobd que hay resistencia a uno o mas medica-
mentos antituberculosos, en especial a la Isoniazida (4.1%) y
Rifampicina (2.6%); comparando estos datos con |os citados en el
parrafo anterior, observamos que el valor de resistencia a la
Rifampicina es muy similar a la cifra mundial, mientras que la resis-
tencia a Isoniazida segun este estudio representa menos de 1a mi-
tad de la resistencia desarrollada a nivel mundial.

* Una serie de tiempo se define como el “Conjunto de observacio-
nes o datos tomados en tiempos especificos, igualmente espacia-
dos” (10) y con la serie se puede predecir el comportamiento de
la enfermedad con base en la informacion obtenida.

Al realizar las series de tiempo para cultivos positivos se utilizd un
modelo estacional simple, esto quiere decir que los datos llevan

En el paréntesis se encuentran los datos de la OMS y por fuera los resultados del
presente estudio.
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cambios periddicos regulares en cada espacio de tiempo de doce
meses ano tras ano.

La figura 4 muestra un aumento de los cultivos positivos en 1999
y un descenso en el ano 2000, esto deja suponer que los progra-
mas enfocados a la promocidn y prevencion de la tuberculosis han
dado buenos resultados ya que habiendo mayor cantidad de soli-
citud de cultivos para Mycobacterium tuberculosisen el ano 2000,
el porcentaje de positividad es menor con respecto a 1999.

Al realizar la estimaciéon de la variabilidad esperada para el ano
2001 se observd que los intervalos de confianza son muy am-
plios, por lo tanto se debe retroalimentar la base de datos mes a
mes para tener un prondstico mas acertado y prevenir asi nue-
vos brotes.

No se realizaron analisis con series de tiempo para estimar la va-
riabilidad de la multirresistencia en el Distrito Capital ya que los
datos eran insuficientes; las solicitudes de prueba de sensibili-
dad entre 1996 y 2000 fueron 79, de las cuales once fueron
multirresistentes, este nimero es muy reducido para un analisis
de series de tiempo ya que se necesitaria un minimo de 32 resul-
tados de multirresistencia para que el andlisis estadistico fuera
confiable. Si la tendencia al incremento en la solicitud de pruebas
de resistencia se mantiene, en un futuro se pueden realizar este
tipo de investigaciones con predicciones a largo plazo y asi instau-
rar nuevas politicas y acciones para el manejo de pacientes con
tuberculosis multirresistente.

El mayor nimero de registros de cultivos que llegaron al LSP para
ser procesados corresponde al ano 2000, con un total de 292
registros debido a que a finales de 1999 se inicié una busqueda
mas activa de casos: de éstos, 292.169 fueron negativos para
Mycobacteriurn tuberculosis.

Al hacer un andlisis de series de tiempo se puede observar
como los cultivos positivos van aumentando a medida que pasan
los anos, el aho que mas registros positivos presenta es 1999
(P=0.000000), durante este mismo afo se encontraron once cul-
tivos negativos para Mycobacterium tuberculosis.

Aunque no se encontrd un diferencia estadistica significativa entre
cultivos multirresistentes de 1999 y los cultivos multirresistentes
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del afio 2000 (P=0.7), la solicitud de las pruebas de sensibilidad
se ve en aumento en el transcurso de este periodo. teniendo su
mayor nimero de solicitudes en el afno 2000 por la razédn men-
cionada en el parrafo anterior (p= 0.0000).

CONCLUSIONES
@

Los registros de cultivos para Mycobacterium tuberculosis pertene-
cientes al LSP describen el comportamiento de la tuberculosis de
la red adscrita en el Distrito Capital en el periodo comprendido
entre 1996-2000. ya que la fuente de informacién no contiene los
datos completos, y los registros de 995 no se encontraron, lo
que limitd el estudio inicial que pretendia recopilar la informacién
de cultivos para Mycobacterium tuberculosis a partir del 1° de ene-
ro de 1995. Los datos no fueron encontrados en su totalidad por
lo tanto los andlisis fueron realizados con base en la informacion
disponible, por esta razén los resultados no representan la totali-
dad de los resultados esperados.

El tratamiento mas utilizado para combatir el Mycobacterium tu-
berculosis es la combinacidon de antibidticos antituberculosos de
primera linea, en especial la Rifampicina y la Isoniazida. Estos son
los antibidticos a los cuales hacen mas resistencia en el Distrito
Capital, creando asi un porcentaje significativo de multirresistencia.
La resistencia a cualquiera de los antibidticos antituberculosos en
el Distrito Capital. en el periodo 1996-2000. es menor que la
resistencia que se presenta a nivel mundial, y el rango de
multirresistencia en el Distrito Capital (2.6%) es muy similar al
rango de multirresistencia nacional (<3%).

Se encontré mayor registro en el afno 2000 debido a la mejor
organizacidn en la consolidacion de los datos por parte del profe-
sional encargado del manejo del programa de tuberculosis en el
Laboratorio de Salud Publica y por la implantaciéon del sistema de
informacion del LSP a cargo del grupo de epidemiologia. Ademas.
porque desde finales del ano 1999 se aumentd la busqueda de
casos por parte del programa de manejo de la tuberculosis.

Se encontré un 2.3% de datos inconsistentes e incompletos que
proponen mejorar el manejo de la informacién que llega al pro-
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grama para el manejo de la tuberculosis en el Laboratorio de Sa-
lud Publica.

Existe falta de informacion de los datos de remision de cultivos al
INS, lo que demuestra la necesidad de organizar un sistema de
informacién que recoja con precision los datos de ambas fuentes,
para asi poder realizar posteriores estudios con un porcentaje
mayor de confiabilidad.

Se realizaron andlisis de tiempo basados en la informacion recopi-
lada. se observa cémo mejora la calidad de los registros a medida
que aumentan los anos, pero para hacer un andlisis de series de
tiempo se notd una heterogeneidad en los datos, lo cual no per-
mitié construirla correctamente, ya que los rangos quedaron muy
amplios.

Los cultivos realizados proceden de ESE. en las cuales la mayoria de
personas atendidas son vinculados o de régimen subsidiado, lo cual
deja suponer que son de estratos |, 2 y 3.

El estado de multirresistencia retrasa la posibilidad de alcanzar con
mayor eficacia las metas propuestas por la OMS, por esta causa se
propone que desde el LSP se realicen nuevas investigaciones acerca
de esta enfermedad y de su multirresistencia a farmacos con los re-
cursos disponibles, con el fin de contribuir cada vez mas al mejora-
miento de la salud en el Distrito y por consiguiente en Colombia.
“Los servicios de laboratorio para proteger la salud publica, ya sean
dados por laboratorios o por los laboratorios de salud publica. no
son muy visibles a las personas que toman decisiones politicas o
aun al publico en general. Sin embargo. toda la infraestructura para
controlar las enfermedades infecciosas estd construida sobre las
bases de un buen diagndstico de laboratorio” Michael Skeels.

RECOMENDACIONES
L 2

Se debe organizar mejor el sistema de informacion existente en-
tre el LSP del Distrito Capital y el INS para que la informaciéon
pueda ser recopilada con exactitud y precisién en trabajos poste-
riores.

Se recomienda la realizacion de nuevas investigaciones acerca de
la multirresistencia del Mycobacterium tuberculosis a farmacos
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antituberculosos con el fin de aportar nueva informacion para el
mejoramiento del programa de control y prevencion de la tuber-
culosis en el Distrito Capital.

* A pesar de estar recomendada la realizacion del cultivo a todo
sintomatico respiratorio con baciloscopia negativa, es necesario
recordar la importancia de la captacion de nuevos casos de tuber-
culosis para asi implementar un tratamiento efectivo y reducir la
transmision de la tuberculosis en el Distrito.

* Es necesario que se soliciten pruebas de sensibilidad con mayor
frecuencia ya que con este tipo de estudios pueden detectarse las
causas de fracaso de tratamiento antituberculoso ayudando asi a la
disminucion de estados de multirresistencia.

* El sistema y manejo de la informacién deben ser mejorados a fin
de obtener datos con mayor calidad que nos permitan realizar en
futuros estudios prondsticos con series de tiempo mas acertados
y a largo plazo que hagan posible instaurar medidas que sean de
prevencion y no de control.

* Labase para la toma de decisiones desde la Secretaria de Salud en
eventos de notificacion inmediata como la tuberculosis, es la bue-
na comunicacion entre el LSP el drea de vigilancia en salud publica
y acciones en salud, por lo que se propone mejorar la comunica-
cion entre las dependencias para mejorar asi el manejo de la infor-
macion.

FiGura |
RESULTADO DE LOS CULTIVOS PROCESADOS POR EL LSP ENTRE OCTUBRE DE
1996 v oiciemsre pe 2000
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FIGURA 2

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE RESISTENCIA
REALIZADAS EN EL INS POR SOLICITUD DEL LSP ENTRE 1996 vy 2000
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Fuente. archivos de Mycobacterium tuberculoss del LLSP.

Ficura 3

PORCENTAJE DE RESISTENCIA A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS
EN EL LSP ENTRE 1996 Y 2000
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Fuente: archivos de Mycobacterium tuberculosis del LSP
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FiGura 4
ANALISIS POR SPSS Y DECISION TIME PARA LAS SERIES DE TIEMPO DE CULTIVOS
POSITIVOS PARA MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PROCESADOS POR EL LSP DEL
DisTRITO CaPITAL ENTRE 1996 ¥ 2000 CON PROYECCION PARA EL ANO 2001
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TasLa |
ENVIO DE cULTIVOS POR TIPO DE MUESTRA AL LSP enTre 1995 v 2000.
DATOS OBTENIDOS DE LA BASE CREADA PARA ESTE ESTUDIO

Muestra Total Porcentaje
Lavado bronquial 2 0.3
Absceso 4 0.6
Biopsia ganglionar 6 0.9
Biopsia pleural | 0.2
Biopsia sinovial | 0.2
Empiema | 0.2
Esputo 282 43.3
Frotis amigdala I 0.2
Lavado bronquial 76 1.6
Lavado gastrico 9 1.4
LCR 19 29
Lesion cervical 3 0.5
Liquido pericardico 6 0.9
Liquido peritoneal 3 0.5
Liquido pleural 19 2.9
Liquido prostatico | 0.2
Materia fecal 2 0.3
Orina 17 2.6
Quiste de seno } 0.2
SD 194 298
Secrecion de cuello 3 0.5
Secrecion toracica ! 0.2
Secrecion traqueal I 0.2
Ulcera piel | 0.2
Total general 652 100

Fuente: archivos de Mycodactenum tubercuiosss del LSP
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TaBLA 2
INSTITUCIONES SOLICITANTES DE CULTIVOS PARA MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
AL LSP enTRe 1995 v 2000

Institucion ordenadora Tortal Porcentaje
ESE San Cristobal 2 0.4
Bioimagen 3 0.5
Clinica de Occidente | 0.2
ESE Bosa 16 17.8
ESE Centro Oriente 12 1.8
ESE Chapinero 16 2:5
ESE Engativa 24 3.7
ESE Fontibon ] 1.7
ESE Hospital De Kennedy 55 8.4
ESEHospital Del Sur 15 23
ESE Hospital El Tunal 18 2.8
ESE La Victoria 23 3.5
ESE Rafael Uribe 117 18.1
ESE San Blas 10 )
ESE Suba 7 1.1
ESE Usaquen 173 25.6
ESE Vista Hermosa 7 1.0
EUDES 6 0.9
Centro Dermatologico

Federico Lleras | 0.2
Hospital La Misericordia | 0.2
Hospital La Samaritana | 0.2
ISS | 0.2
LABOPAT | 0.2
LSP 10 1.5
Palmira (Valle) | 0.2
Profamilia | 0.2
SD 16 25
UBA 100 | 0.2
ESE Martires 2 0.4
Total general 652 100

Fuente: archivos de Mycobacterum tuberculosss del LSP
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TasLA 3
RESULTADOS PARA LAS PRUEBAS DE SENSIBILIDAD (GENERO FEMENINO)
PARA LOS CULTIVOS PROCESADOS POR EL INS POR SOLICITUD EL LSP
ENTRE OCTUBRE DE 1996 v picieMBre DE 2000

Ndmero Porcentaje

M.a.i. | 3.80

M. Contaminada | 3.80
M.inadecuada | 3.80

No 14 53.84

No Crecio | 3.80

D S 19.20

Si 3 11.50 |
Total general 26 100

TaBLA 4

RESULTADOS PARA LAS PRUEBAS DE SENSIBILIDAD (GENERO MASCULINO)
PARA LOS CULTIVOS PROCESADOS POR EL INS POR SOLICITUD EL LSP
ENTRE OCTUBRE DE 1996 vy piciemBre pe 2000

Nuamero Porcentaje
M.ALL 3 5.6
M. Contaminada 4 7.5
M. Inadecuada 3 5.6
No 2| 39.6
No crecio 4 7.5
SD 10 18.8
Si 8 15.0
Total general 53 100
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RESUMEN
Y

INTRODUCCION: es necesario conocer los alcances de los programas
para pacientes psiquidtricos crénicos ofrecidos como alternativas al hos-
pital psiquiatrico, con el fin de planificar la reestructuracion de servicios
favoreciendo aquellos que mantengan estable al paciente en el seno de
su comunidad, acorde con los lineamientos de OPS-OMS para América
Latina.

OgjeTIvOS: caracterizar el programa de seguimiento para pacientes croni-
cos brindado por consulta externa de psiquiatria en el Hospital del Sur ESE.
mediante indicadores de contexto, estructura, proceso y resultado.

MeTopoLoGia: se realizd un estudio descriptivo-retrospectivo de tipo
evaluativo, cuya poblacidon estuvo constituida por los | 16 pacientes nue-
vOS consecutivos que ingresaron al programa entre diciembre de 1999 vy
diciembre de 2000.

ResuLtapOs: entre los | |6 pacientes atendidos se registraron porcen-
tajes similares de acuerdo con el género (52.6% mujeres, 47.4% hom-
bres). Los diagndsticos mas frecuentes fueron la esquizofrenia (22.4%).
trastornos afectivos bipolares (20.7%) y otros trastornos psicoticos
(16.4%). Eltipo de tratamiento mas frecuente fue la farmacoterapia con
psicoeducacion al paciente y su familia (84.1%). Solamente el 10.34%
de los atendidos requirid ser remitido a instituciones de nivel superior,
por su complejidad o complicaciones que superaban la capacidad de re-
solucién del programa evaluado.

CoNCLUSIONES: la consuita externa de psiquiatria de una institucion estatal
de primer nivel de Bogota fue eficaz para mantener estables a la mayoria de
los pacientes crénicos seguidos durante un afo, mediante el empleo de
farmacoterapia y psicoeducacién como terapéutica primordial.

PaLaBrRAs cLAVE: evaluacién, programas salud mental, pacientes psi-
quidtricos cronicos.
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INTRODUCCION
——

A nivel mundial, durante los ultimos decenios, factores de tipo socio-
politico tales como la Segunda Guerra Mundial. la globalizacion, el cam-
bio en los perfiles poblacionales y el impacto de cada uno de esos factores
sobre la economia de las naciones, han propiciado cambios en los siste-
mas de salud regionales, orientados hacia la satisfaccion de la demanda
sanitaria en aumento, mediante el incremento de la cobertura en los
servicios de salud, idealmente dentro de estandares de calidad, eficiencia
y oportunidad ().

Para la Organizacidén Panamericana de la Salud (OPS), en la regidn de
las américas factores tales como el envejecimiento relativo de la pobla-
cion. las restricciones derivadas de la deuda externa y el continuo proce-
so de urbanizacion no planificada, entre otros, exigen una reestructura-
cion progresiva de los servicios de salud, debido al aumento de sus costos
y de las expectativas de los usuarios en torno a la calidad y caracteristicas
de los servicios prestados (|, 2).

Los servicios de atencidn psiquidtrica no han sido ajenos a esta reali-
dad, a tal punto que para la OPS y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el proceso de reestructuracion de la atencidon psiquidtrica y la
evaluacion de la existente como base de cualquier cambio propuesto
son fundamentales, ya que es funcidon y responsabilidad de la sociedad
brindar atencién psiquiatrica Optima a toda la poblacion, pese a la distri-
bucion asimétrica de los recursos dentro de la organizacion actual de los
servicios de salud, que va en contra de una atencidn accesible, equitativa
y participativa (2).

En el marco de las tendencias anotadas, este trabajo caracteriza a los
usuarios de un programa de atencion en salud mental disefado e
implementado a partir de 1999 para las Empresas Sociales de! Estado
(ESE) adscritas a la Secretaria Distrital de Salud (SDS) que brindan aten-
cién psiquidtrica en todos los niveles. Se trata del Programa de Evalua-
cion y Seguimiento, dirigido a pacientes enfermos mentales crénicos que
por razoén de su enfermedad. o por las condiciones sociales de apoyo,
no pueden o no requieren asistir a un hospital dia, y necesitan control
ambulatorio de su patologia para prevenir deterioro y cronicidad (3).

El programa fue planteado para el Distrito, con los objetivos de pro-
porcionar manejo farmacolodgico y psicoterapéutico, evitar la incapacidad

NUMERO 4 / EnErO-DICIEMBRE DE 2002
- 158 -



prolongada o permanente asi como el deterioro personal, familiar, labo-
ral y social a enfermos mentales cronicos, mediante actividades de eva-
luacion e intervenciones psiquidtricas acordes con el diagnostico clinico.
proporcionadas a través de la modalidad de consultas externas mensua-
les. por periodos renovables de un afo (3).

En el contexto de la reforma al modelo de atencion psiquiatrica para
el Distrito Capital que se lleva a cabo actualmente, cuyos lineamientos
preliminares priorizan las intervenciones en salud mental relacionadas
con la atencidon primaria y la psiquiatria en la comunidad, resulta intere-
sante caracterizar a los usuarios y los patrones de uso del programa de
seguimiento brindado en una institucion del primer nivel de atencién,
como insumo Util para la toma de decisiones (4).

Con tal fin se realizd un estudio descriptivo que tuvo como objetivo
general caracterizar el programa de seguimiento para pacientes cronicos
brindado a través de la consulta externa de psiquiatria del Hospital del
Sur ESE durante el periodo comprendido entre diciembre de 1999 y
diciembre de 2000, empleando indicadores de contexto. proceso y re-
sultado. Para su desarrollo se determinaron el género y la edad de los
usuarios. los principales diagnosticos clinico-psiquidtricos realizados en
ellos empleando criterios DSM-IV (5), tipos de tratamiento impartidos y
la frecuencia de uso de las actividades de consulta programadas. asi como
la proporcion de pacientes atendidos que requirieron ser remitidos a
instituciones de mayor complejidad por presentar durante el seguimien-
to recaidas o complicaciones que superaran la capacidad de resolucion
del programa evaluado.

Los resultados del estudio muestran proporciones equivalentes de
usuarios segun el género, con una edad promedio y un perfil de diagnds-
ticos que se diferencia claramente de los usuarios de otros programas de
atencion impartidos a través de la misma consulta externa de psiquiatria,
correspondiente a patologias de caracter crénico y personas con mayor
edad, en promedio; la farmacoterapia mas la psicoeducacion resultaron
ser el tipo de tratamiento impartido predominante, v la frecuencia pro-
medio de uso fue baja con relacion al nUmero total de consultas disponi-
ble al afo para cada paciente. La baja proporcion de remisiones evidencia
la capacidad de una consulta psiquidtrica de baja complejidad para man-
tener estables a los pacientes cronicos, en el seno de sus comunidades.

El estudio deja sin explorar otras variables de resultado Utiles en la
valoracién del impacto de las intervenciones en la salud de los individuos
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y su comunidad, pero proporciona evidencia en torno al cumplimiento
de los objetivos disefiados por la SDS para el programa en el Hospital del
Sur.

Préximamente sera publicado un estudio complementario en el cual
se evalia el programa de intervencidon psiquidtrica en crisis ofrecido en la
misma consulta externa, en el cual se desarrolla de manera mas amplia el
componente de evaluacion del resultado y se incluye el de estructura,
cuyos hallazgos confirman la impresion de que la implementacion de
servicios especializados de consulta externa de psiquiatria en las institu-
ciones del primer nivel de atencion resulta una estrategia util y eficaz
para el manejo de patologia psiquidtrica comun, aguda y crénica, en el
seno de las comunidades; probablemente con menor costo con respec-
to a otras alternativas disponibles y acorde con los lineamientos plantea-
dos en la Conferencia de Alma Ata y la Carta de Caracas para la atencion
piquidtrica en América Latina (6.7, 8).

METODOLOGIA
@

TiPO DE ESTUDIO
Se realizd un estudio descriptivo-retrospectivo, de tipo evaluativo.

POBLACION

Estuvo constituida por los pacientes nuevos atendidos por el progra-
ma de seguimiento durante sus primeros doce meses de funcionamien-
to. entre diciembre 6 de 1999 y diciembre 6 de 2000 (N = | 16).

PROCEDIMIENTO

* Recoleccién y procesamiento de la informacién: la informaciéon
fue obtenida a partir de fuentes secundarias (libros de registro del pro-
grama e historias clinicas de los pacientes), empleando un instrumento
en el que se registraron las variables sociodemogrificas de cada pacien-
te. el diagnostico principal (el que motivd la consulta) y comorbilidad
principal en eje | (patologias psiquidtricas o situaciones vitales que
ameritan la intervencion clinica del psiquiatra para su resolucién) o 1l (ca-
racteristicas de personalidad y del desarrollo de los individuos que mere-
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cen atencion clinica), tipo de tratamiento proporcionado ademas de la
psicoeducacion que rutinariamente reciben todos los usuarios de la con-
sulta externa, nimero de consultas recibidas en el programa durante el
periodo y determinacién de la existencia o no de remisidn a un servicio
de psiquiatria de nivel superior para manejar la patologia psiquiatrica del
paciente.

Para el procesamiento de la informacion se empled el software EPI-
INFO version 6.04. Excel y Word 2000.

* Anadlisis de la informacion: para el logro de los objetivos plantea-
dos se emplearon procedimientos de estadistica descriptiva acordes con
el tipo de variable. Para las variables cuantitativas se utilizd la media arit-
meética y la desviacion estandar como medidas de resumen y dispersion.
Enlas variables cualitativas se empled como medida de resumen la moda,
expresada en porcentaje.

RESULTADOS
O

DESCRIPCION DE LA POBLACION

En total se registraron | 16 pacientes nuevos en el programa de se-
guimiento, los cuales correspondieron al 21.4% de todos los usuarios
nuevos atendidos por la consulta de psiquiatria a través de los dos pro-
gramas de atencion desarrollados durante el periodo (seguimiento e in-
tervencion en crisis).

INDICADORES DE CONTEXTO

En el estudio fueron incluidas dos caracteristicas sociodemograficas
de los usuarios (género y edad) como indicadores del contexto en que
se desarroll6 el programa.

En cuanto al género, se encontraron porcentajes similares de usua-
rios mujeres y hombres (52.6% frente a 47.4%). El promedio de edad
fue de 43.2 anos (mediana = 43; DS = 21.82).

INDICADORES DE PROCESO
Los indicadores seleccionados para caracterizar las acciones median-
te las cuales se realizo el seguimiento fueron: la proporcion de diagnés-
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ticos detectados, principales y comorbilidades; el tipo de tratamiento im-
partido ademds de la psicoeducacion (farmacoterapia sola, psicoterapia
sola, manejo bimodal mediante psicoterapia y farmacoterapia), y el nd-
mero de consultas recibidas en al afio.

En cuanto a los diagnosticos realizados, los de mayor frecuen-
cia fueron: la esquizofrenia (22,4%), los trastornos afectivos bipolares (20,7%)
y otros trastornos psicoticos diferentes a la esquizofrenia (16,4%)
(tabla I).

Las principales comorbilidades encontradas fueron: los trastornos por
sustancias psicoactivas y el retardo mental (21,4%), otros trastornos
psicoticos diferentes a la esquizofrenia (14,3%). trastornos cognoscitivos
y trastornos de inicio en la infancia (10,7%) (tabla 2).

En cuanto al tipo de tratamiento suministrado, un 84,1% de los pa-
cientes recibid farmacoterapia mientras que el 15,9% restante fue ma-
nejado mediante combinacion de farmacoterapia y alguna intervencion
psicoterapéutica, ademas de la psicoeducacion que se brinda sobre su
enfermedad y tratamiento a todos los usuarios del programa. Ningin
paciente recibid exclusivamente psicoterapia.

En cuanto al nimero de contactos en el afo, el promedio fue de tres
consultas (mediana = 2 consultas; DS = 3 consultas).

INDICADORES DE RESULTADO

Finalmente. se encontrd que el 10,34 % de los pacientes requirio ser
remitido a una institucion de tercer nivel de atencion. bien por su alto
nivel de complejidad detectado en el contacto inicial. o por presentar
recaidas o complicaciones durante el seguimiento que superaron la ca-
pacidad de resolucion del programa.

DiscusioN
@

El perfil de los usuarios del programa de seguimiento mostrd claras dife-
rencias con respecto a los demas usuarios de la consulta externa de psi-
quiatria. Por ejemplo. para el programa de seguimiento. el promedio de
edad encontrado fue de 43 anos (frente a 29 afos en los pacientes de
intervencion en crisis); asi mismo, en intervencion en crisis predomina-
ron las mujeres (67%) y los principales diagnosticos fueron los trastornos
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depresivos (29%). los cédigos vitales (14.19%) y los trastornos psiquidtri-
cos de inicio infantil (11.9%). Lo anterior refleja el caracter cronico de
los pacientes seleccionados para seguimiento, en contraste con las pato-
logias agudas que son atendidas en el otro programa que se ofrece (6).
Es alentador encontrar que la consulta externa del primer nivel fue eficaz
para mantener estables a la gran mayoria de los pacientes cronicos se-
guidos durante un ano (solo el 10.34% de ellos debi6 ser referido a la
consulta de mayor complejidad). Lo anterior ilustra que ésta es una es-
trategia de atencion vélida dentro de un modelo que pretenda atender al
paciente psiquidtrico cronico dentro del seno de su comunidad.

Existen pocas fuentes de informacion relacionadas con evaluaciones
similares realizadas en programas de iguales caracteristicas desarrollados
en nuestro medio. Sin embargo. contrastando con series clinicas obten-
das en instituciones psiquidtricas de tercer y cuarto nivel de Bogota. se
ratifica que la consulta psiquidtrica de seguimiento del primer nivel atien-
de un perfil de morbilidad distinto al de otros niveles de atencidn: por
ejemplo, en la consulta externa del cuarto nivel de atencion predominan
los trastornos afectivos poco estables y los trastornos por uso de sustan-
cias psicoactivas: ademas. la edad promedio, el nivel de escolaridad y las
proporciones de desempleo son mayores en los usuarios de consulta
externa de tercer y cuarto nivel con respecto a los usuarios de consultas
del primer nivel. En cuanto a los nifios y adolescentes, existe igualmente
un perfil diferencial entre las consultas de seguimiento de primer nivel.
donde el principal diagndstico para ellos son los trastornos psiquidtricos
de inicio infantil, y las consultas de seguimiento de niveles superiores. en
las cuales predominan los diagndsticos de trastornos de ansiedad y tras-
tornos afectivos (9).

Es importante contar con una caracterizacion de la consulta externa
de seguimiento para pacientes psiquidtricos en el primer nivel de aten-
cion, teniendo en cuenta que la politica de salud mental para el Distrito
Capital favorece, entre otras, las estrategias de atencion, proteccion y
fomento de la salud mental basadas en la comunidad (4); que los
lineamientos de trabajo para el nuevo modelo de salud mental para el
Distrito Capital persiguen la diferenciacion de servicios de atencion entre
niveles de complejidad de acuerdo con sus perfiles de morbilidad atendi-
da. por ejemplo, entre consultas externas de psiquiatria de primero y
tercer nivel en una misma red (4), y que la politica nacional de salud
mental de 1998 establece para el logro general de sus objetivos de pro-
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veer la salud mental en el pais, prevenir la aparicion de enfermedad men-
tal y mejorar el acceso, cobertura y calidad de la atencidn de salud
mental en todas sus fases. con estrategias tales como la vinculacion en
todos los hospitales de primer nivel de profesionales de la salud mental,
que como minimo sean profesionales en psicologia, como punto de
abordaje y piedra angular para construir los proyectos de salud mental
en la comunidad (10).

Existe suficiente evidencia publicada en torno al desafio que plantea la
organizacion de servicios de salud mental en sistemas de atencion reales,
de modo que resulten sostenibles y ampliamente distribuidos, en espe-
cial cuando deben satisfacer las necesidades postergadas de la poblacién.
Existe consenso en torno a los principios que deben guiar la organizacion
de los servicios de salud mental en los paises de bajos ingresos: los servi-
cios de salud mental deben estar descentralizados (en lugar de estar ubi-
cados en hospitales centrales); deben ser polivalentes, concentrando sus
acciones en los problemas de salud mental mds importantes que afectan
a las comunidades; deben ser culturalmente apropiados y funcionalmente
sostenibles, asi como disefados con base en la evidencia existente en
torno a la evaluacion de los servicios previos a cualquier tipo de rees-
tructuracion de la atencion psiquidtrica (11,12).

Ademads, deben dar prioridad explicita al desarrollo de la atencion de
la salud mental como parte de los servicios de atencidn primaria, tenien-
do en cuenta que, salvo excepciones, el personal capacitado en salud
mental (psiquiatras, enfermeras psiquidtricas y otros) suele ser insuficien-
te en este nivel para cubrir las necesidades basicas de ta comunidad. de
acuerdo con los estdndares internacionales recomendados para aten-
cién primaria (un psiquiatra por cada 50.000 habitantes: un psicdlogo
por cada 100.000 habitantes; un trabajador social en salud mental por
cada 100.000 habitantes; un enfermero en salud mental por cada 75.000
habitantes; un auxiliar de enfermeria por cada 50.000 habitantes y un
empleado administrativo por equipo) (I 1, |3).

Lo anterior es preocupante en Bogotd, considerando que los proce-
sos de reestructuracion de ios hospitales de la red adscrita han mermado
los equipos de salud mental en muchas Empresas Sociales del Estado en
todos los niveles, especialmente en aquellas dedicadas al primer nivel de
atencidn, pues hasta el momento no se ha hecho publica una politica
distrital que los proteja de manera especial. En las condiciones actuales,
esos equipos especializados dificilmente pueden ser reemplazados por
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otros trabajadores de la salud, quienes por lo comdn no han sido ade-
cuadamente preparados para reconocer y tratar los trastornos mentales
ni se encuentran motivados hacia el trabajo con este tipo de pacientes
(1'1), sin tener en cuenta la ausencia del presupuesto que se requeriria
para realizar una capacitacion uniforme de tales trabajadores que permi-
tiera unos estandares minimos de calidad en la atencion de los usuarios,
ni la incierta eficacia del empleo de tal estrategia, cuya evaluacion ha
obtenido resultados contradictorios a lo largo del mundo (1 3).

Este estudio aporta conocimientos locales sobre servicios de segui-
miento ambulatorio a pacientes psiquidtricos cronicos desde la consulta
externa de psiquiatria de un hospital de primer nivel de atencidn, en un
momento de reformulaciéon del modelo distrital de atencion en salud
mental. Ojald que el modelo permita el desarrollo, sostenibilidad y per-
manencia de programas que han dado respuesta a la amplia gama de
problemas psiquidtricos presentes en Bogotd, contribuyendo al desarro-
llo humano y econdémico de las colectividades.

CONCLUSIONES
°

* la consulta externa de psiquiatria del primer nivel fue eficaz para
mantener estables a la gran mayoria de los pacientes cronicos segui-
dos durante un ano, requiriendo sélo el 10.34 9% ser remitido a un
nivel superior para solucionar sus motivos de consulta.

* El perfil de morbilidad atendida en la consulta de seguimiento de pa-
cientes psiquiatricos cronicos del primer nivel de atencion se diferen-
ci6 claramente de lo publicado sobre morbilidad atendida en consultas
externas de tercer y cuarto niveles. También se diferencié de lo aten-
dido por consulta externa de intervencién en crisis en el mismo pri-
mer nivel de atencion.

* Para los pacientes psiquidtricos cronicos, después de la psicoeduca-
cion, el principal tratamiento impartido fue la farmacoterapia, seguida
por combinaciones de farmacoterapia y algin tipo de intervencion
psicoterapéutica.

* laproporcidn de hombres y mujeres consultantes fue similar. La edad
promedio fue superior a la de los usuarios de la consulta psiquiatrica
de intervencion en crisis de la misma institucion, en donde ademas
predominaron las mujeres.
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* Enpromedio, los pacientes seguidos requirieron una consulta cada cua-
tro meses para mantenerse estables durante el periodo de estudio.

RECOMENDACIONES
o

De acuerdo con lo encontrado. el seguimiento de pacientes psiquidtri-
Cos cronicos a traves de una consulta externa de psiquiatria ubicada en
un hospital del primer nivel de atencion resulta una estrategia valida para
mantenerlos estables y funcionantes en el seno de sus comunidades,
estrategia que debe ser tenida en cuenta dentro del diseno del nuevo
modelo de atencion en salud mental para el Distrito Capital.

TasLa |
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS DEL EJE | ENTRE USUARIOS DE LA CONSULTA
DE SEGUIMIENTO PSIQUIATRICO PARA PACIENTES CRONICOS
HospiTaL DEL SUR, BoGoTA, 1999-2000

Diagnostico eje | Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Esquizofrenia 26 22.4
Trastornos afectivos bipolares 24 20.7
Otros trastornos psicoticos 19 16.4
Trastorno depresivo mayor 14 12.1
Trastornos cognoscitivos I 9IS
Trastornos de inicio infantil 8 6.9
Retardo mental 8 6.9
Trastornos por sustancias psicoactivas 3 2.6
Trastornos de ansiedad 2 1.7
Trastornos de personalidad | 0.9
Total L e » 100
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Comorbilidad Frecuencia (n) Porcentaje (%)

TaBLA 2
FRECUENCIA DE COMORBILIDADES ENTRE USUARIOS DE LA CONSULTA
DE SEGUIMIENTO PSIQUIATRICO PARA PACIENTES CRONICOS
HospriTaL DEL SUR, BoGoTA. 1999-2000

Trastornos por sustancias psicoactivas 6 21.4
Retardo mental 6 21.4
Trastornos psicoticos no

esquizofrénicos 4 14.3
Trastornos cognoscitivos 3 10.7
Trastornos de inicio infantl 3 10.7
Trastornos de conducta 2 Tal

Trastornos de personalidad 2 7.1

Trastornos por discontrol de impulsos | 3.6
Trastornos depresivos | 3.6
TovaL 28 100
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RESUMEN

ANTECEDENTES: el abandono del tratamiento antituberculoso constituye
un importante problema de salud pdblica. dada su magnitud y efecto
desfavorable en el logro de las metas de control de la tuberculosis. El
conocimiento de las razones que lo motivan es prioritario para definir
estrategias efectivas de intervencion.

OgjeTivo: identificar los factores individuales y de la atencion de salud
que son referidos como causa de abandono por pacientes tuberculo-sos
que dejaron el tratamiento durante 1999.

MeTopoLoGia: el abordaje metodoldgico fue cualitativo, utilizando la
técnica de entrevista en profundidad. La poblacién objetivo correspon-
di6 a los 78 casos de abandono que se presentaron en la cohorte de
casos nuevos de Tuberculosis que iniciaron tratamiento en instituciones
notificadoras de Bogota durante 1999. Para el estudio se eligieron 63
casos, todos ellos entrevistados.

ResuLTADOS: en orden de frecuencia se identificaron como principales
razones para haber abandonado el tratamiento: los efectos secundarios
de la medicacién, problemas con la atencion. dificultades para conseguir
el tratamiento, problemas econdmicos, problemas sociales, problemas
con la informacion, problemas relacionados con el abuso de sustancias,
decisién/olvido, mejoria sintomatica y hospitalizaciéon por enfermedad
intercurrente. Con respecto a los efectos secundarios de la medicacién,
las respuestas sugieren que como los factores adicionales al efecto ad-
verso (sus caracteristicas, intensidad o duracion), la calidad de la atencion
y el seguimiento juegan un papel importante en la decisidon de suspender
el tratamiento. También fueron identificados problemas en aspectos re-
lacionados con el programa, con la institucion donde se recibio trata-
miento, con el personal de salud. con el personal administrativo de la
institucion de tratamiento, con el personal administrativo de la entidad
de afiliaciéon, con la informacién, con el inicio del tratamiento y con el
régimen de aseguramiento en salud.
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ConNcLUsIONEs: las razones para el abandono en este grupo de pa-
cientes difieren considerablemente de las tradicionalmente encontradas
e indican el importante papel jugado por las deficiencias en los aspectos
logisticos y operativos del programa.

PaLaBras cLAVE: tuberculosis, control, abandono del tratamiento.

INTRODUCCION
- -

El tratamiento de los casos infecciosos de la enfermedad es la piedra
angular del control efectivo de la tuberculosis (TBC). El cumplimiento vy
terminacion del tratamiento antituberculoso debe ser prioridad en cual-
quier programa, de hecho, algunos autores indican que si no es posible
asegurar que el paciente tuberculoso complete el tratamiento es preferi-
ble no iniciarlo dadas las graves consecuencias del no cumplimiento
(abandono o irregularidad) tanto a nivel individual como colectivo. A
nivel del individuo se considera que éste es responsable del aumento del
riesgo de desenlaces desfavorables (muerte, fracaso. recaida, cronicidad)
(1.2.3.4), de resistencia bacteriana a farmacos (4.5.6). y es quiza la ma-
yor causa de fracaso del tratamiento. A nivel de la comunidad aumenta
la diseminacién de la enfermedad por infecciosidad prolongada,
incrementa las formas resistentes y su diseminacion, y es causa de fraca-
so de los programas de control (4).

Dada su magnitud, el abandono del tratamiento constituye un impor-
tante problema para el programa de prevencion y control de TBC de
Bogotd. Segin los consolidados del ano 1996 y primer semestre de
1997, el 16y 22%, respectivamente, de los egresos de!l programa de
tuberculosis correspondieron a abandonos del tratamiento (sin estar
discriminado este porcentaje entre los pacientes nuevos BK+ y BK- y
los pacientes de re-tratamiento). Para el primer semestre de 1998 la
proporcion de pacientes que egreso del programa por abandono  au-
mentd a 23,7% aunque para el aho completo la proporcién fue menor
(17.8 %) (7). Para los casos nuevos que iniciaron tratamiento en institu-
ciones de salud de Bogota durante 1999 el porcentaje de abandono fue
de 10,76% globalmente y de 13,5% para los casos pulmonares
baciliferos (8).
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El conocimiento de las razones que motivan la suspension del tratamien-
to antiTBC se hace prioritario para definir estrategias efectivas de interven-
cion. Son mdltiples las razones para la pobre adherencia a un tratamiento vy,
en especial, € tratamiento antituberculoso, el cual usualmente requiere cur-
sos prolongados, aln con la terapia "acortada” que requiere como minimo
seis meses. Como senala Sumartojo, “En general, las razones para la pobre
adherencia no son sdlo multifacéticas y complejas sino que van desde las
caracteristicas particulares de los pacientes hasta las propias del ambiente
econodmico y social que influye sobre todas las actividades de prevencion y
control de la tuberculosis” (9).

Sinembargo, la investigacion sobre el tema se ha centrado en la iden-
tificacion de predictores de abandono del tratamiento especialmente en
relacion con las caracteristicas demograficas y clinicas de los casos que,
aparte de haber mostrado su poca consistencia, posiblemente no son
inherentemente causales y usualmente no son modificables por las inter-
venciones de un programa de control de tuberculosis. Por otra parte, se
ha realizado mucha menos investigacion sobre las caracteristicas ambien-
tales, estructurales y operativas de los programas que pueden afectar la
adherencia (9).

El objetivo principal de este estudio fue identificar factores individua-
les y de la atencidn de salud que son referidos como causa de abandono
por los pacientes tuberculosos que suspendieron el tratamiento. Se pre-
tendid también identificar qué factores del programa, las instituciones de
salud y las entidades aseguradoras consideran que afectaron la adheren-
cia al régimen de tratamiento prescrito, y qué intervenciones y/o activi-
dades podrian favorecer la adherencia y la culminacion del tratamiento.

METODOLOGIA
®

El abordaje metodoldgico fue cualitativo, utilizando la técnica de entre-
vistas en profundidad. Se desarrolld una entrevista semiestructurada cu-
yos ejes tematicos fueron:
* Principal causa (razéon) para el abandono del tratamiento
antituberculoso.
* Razones secundarias para el abandono del tratamiento.
* Factores de la atencion a la que se tuvo acceso que influyeron en
el abandono del tratamiento.
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* Posibilidades de intervencion en el programa para mejorar la ad-
herencia y lograr que se complete el tratamiento.

Se consideré como poblacién objetivo a los 78 casos de abandono
del tratamiento que se presentaron en la cohorte constituida por los
casos nuevos de tuberculosis que iniciaron tratamiento en instituciones
notificadoras de Bogotd durante 1999. La poblaciéon de estudio estuvo
constituida por los casos de abandono que cumplieron los siguientes cri-
terios de elegibilidad: ser localizado, estar disponible para ser entrevista-
do en Bogotd o en municipios del Departamento de Cundinamarca y
dar su consentimiento para la realizacion de la entrevista.

De los 78 casos de abandono que se presentaron, 63 cumplieron
con los criterios de elegibilidad: dos de los casos no aceptaron la entre-
vista, uno se encontraba residiendo en la ciudad de Santa Marta, uno ya
habia fallecido y no fue posible localizar a once, la mayoria de ellos
indigentes. a pesar de una intensa bldsqueda en los sectores que inicial-
mente habian referido como de estancia mas frecuente (calles, expendios
de droga, "ollas” y albergues). De los 63 casos que cumplieron con los
criterios de elegibilidad. todos fueron entrevistados. En el caso de meno-
res de edad o personas con discapacidad cuyo tratamiento
antituberculoso estaba bajo la responsabilidad de un cuidador, la infor-
macién fue suministrada por éste.

Se realizo andlisis de contenido de las entrevistas, generando catego-
rias o subtopicos para cada uno de los ejes tematicos, de acuerdo con lo
identificado en las respuestas. A las categorias de respuesta se les asigna-
ron nombres representativos de su contenido y para cada eje tematico
se identificaron los subtépicos mas frecuentemente referidos (10).

RESULTADOS
@

De acuerdo con los ejes tematicos, los dominios para los cuales se iden-
tificaron categorias de respuesta son: razéon principal para el abandono
del tratamiento, razones secundarias, factores relacionados con el pro-
grama. factores relacionados con la institucion donde se recibid trata-
miento, relaciones con el personal de salud. relaciones con el personal
administrativo de la institucion de tratamiento, relaciones con el perso-
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nal administrativo de la entidad de afiliacion, informacion, problemas para
el inicio del tratamiento, problemas con el tratamiento relacionados con
el régimen de seguridad social en salud, intervenciones sugeridas. A con-
tinuacion se presenta el andlisis para cada uno de estos dominios.

RAZON PRINCIPAL PARA EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO
En orden de frecuencia se refirieron como principales razones para

haber abandonado el tratamiento las enunciadas en el cuadro |.

Cuaoro |
MoOTIVOS DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

v Efectos secundarios de la v Dificultades para conseguir
medicacion el tratamiento
v Problemas con la atencion v Hospritalizacion por enfermedad

intercurrente

v Problemas econdémicos v Problemas relacionados con abuso
de sustancas

v Problemas sociales v Decisidon/olvido
v Problemas con la informacion

v Mejoria sintomatica

Respecto a los efectos secundarios de la medicacion, las respuestas
sugieren que como factor adicional al efecto adverso y relacionado con
la calidad de la atencion y el seguimiento, las caracteristicas, intensidad o
duracion del tratamiento juegan un papel importante en la decision de
suspender el tratamiento. Para los efectos adversos frecuentemente re-
feridos, como las reacciones alérgicas y aquellos indicativos de toxicidad
vestibular (vértigo. dificultad o imposibilidad para la marcha), y para los
cuales se indica un esquema de desensibilizacidn en el caso de la primera
y cambios en el esquema farmacologico en el caso de los segundos. los
pacientes sefalan que no recibieron suficiente atencion por parte del
personal de salud.

En algunos casos. los entrevistados indican franca indiferencia frente a
sus sintomas por parte del personal y, en otros, la severidad y duracion
de los efectos secundarios limitd la capacidad de los pacientes para asistir
a los controles, la recepcion de medicamentos o el trabajo.
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Los problemas que se categorizaron como relacionados con la aten-
cién cubren un amplio espectro, que va desde actitudes negativas del
personal de salud frente a pacientes con diagnéstico de SIDA, hasta erro-
res en la toma de decisiones sobre la duracién o administracion del tra-
tamiento debidos a la inadecuada referencia y/o seguimiento de los
pacientes, pasando por dificultades con el acceso y oportunidad de los
servicios. Estas dltimas debidas a los tramites, la terminacion de la afilia-
cion al sistema de seguridad en salud, y el prolongado tiempo de espera
para recibir la atencion o ser asignadas citas de control médico. En dos
ocasiones se senald la dificultad para asistir con la frecuencia y los hora-
rios indicados para la entrega de medicamentos a la institucion de salud,
como la razéon mds importante para la suspension del tratamiento.

En tres casos, una franca deficiencia asistencial fue responsable de la
suspension del tratamiento. En un paciente transferido de otra institu-
cion, el médico suspende el tratamiento por error antes de completar el
esquema de seis meses, al no contar con un registro clinico de segui-
miento que le permita conocer el curso real del tratamiento. En otro
caso, el personal encargado de la administracidn del tratamiento desco-
nocia el nimero de dosis que debian administrar durante la segunda
fase, y en otro caso el entrevistado refiere que sus medicamentos no
estuvieron disponibles en varias oportunidades o “fueron refundidos”
luego de que la institucion de salud se trasladara a otra sede.

Uno de los casos muestra los complejos factores sociales, economi-
cos e institucionales implicados en el problema de abandono: una pa-
ciente anciana discapacitada, en precaria situacion socioeconémica y con
un débil soporte social, es "descargada” por una institucion luego de una
prolongada hospitalizacién porque, segin refiere un familiar, el personal
que la dejo expresd que “"los costos de la hospitalizacion superaban la
cuota del Sisben”. Aparte de esta situacion, el que la institucidn tratante
no dispusiera de estrategias 0 mecanismos para asegurar la continuidad
del tratamiento antituberculoso o la falta de gestién para que otra enti-
dad lo hiciera, complican la situacion, considerando ademas que, aparte
de entregar algunas dosis de tratamiento a la persona que recibid a la
paciente (una menor de edad), no se le suministré ningun otro tipo de
orientacion.

En nueve casos (14%), la razon principal para no continuar el trata-
miento fue la dificultad para obtener los medicamentos. En las institucio-
nes tratantes los medicamentos no estaban completos o tuvieron que
esperar fargos periodos de tiempo para disponer de ellos. En tres casos,
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transcurrid mds de un mes luego de terminada la primera fase del trata-
miento, para que la institucion tratante recibiera la segunda fase de éste.
Algunos pacientes que se transfirieron fuera de Bogota. senalaron dificul-
tades para la continuacion del tratamiento y el mantenimiento de su re-
gularidad debidas a la no disponibilidad de medicamentos.

Los razones clasificadas dentro de la categoria de “problemas econd-
micos” hicieron evidente codmo las limitaciones de recursos monetarios
restringieron el acceso a los servicios. La no disponibilidad de recursos
para asumir los gastos del transporte para desplazarse a las instituciones
de salud a recibir el tratamiento fue frecuentemente indicada como la
razon para la suspension. En un caso. con el objeto de conseguir los
recursos necesarios para cubrir el costo de los examenes paraclinicos de
control solicitados, la paciente se desplazd a trabajar fuera de Bogota y
no regresé al no disponer del dinero para volver a la ciudad.

Las razones agrupadas dentro de la categoria “problemas sociales”
son también variadas. En dos casos las respuestas tuvieron relacién con
el estigma asociado a la enfermedad. por el cual se es rechazado en los
lugares de habitacion o de trabajo. En dos casos el desplazamiento fuera
de la ciudad debido al trabajo o a la necesidad de atender asuntos de
caracter familiar llevd a la suspension de la medicacion. Uno de los casos
ejemplifica cdmo la compleja situacidén de orden publico de! pais puede
afectar el curso de un tratamiento. £n este caso un paciente transporta-
dor es detenido durante varias semanas en uno de los retenes de los
grupos alzados en armas. siendo imposible regresar oportunamente a
continuar la medicacion.

Sdlo tres (5%) de los entrevistados refirieron que el abuso de sustan-
cias (alcohol o drogas ilicitas) habia alterado la regularidad del tratamien-
to. En otros tres, se senalaron razones que indican la inadecuada
informacién respecto a la duracién del tratamiento, al tratamiento en
circunstancias especiales como el embarazoy a la certeza del diagndstico
de tuberculosis, como los factores que condujeron a la suspensién del
tratamiento. Tan solo en un caso se refirid la disminucion de los sinto-
mas como la razén que llevo a suspender la medicacion.

RAZON SECUNDARIA PARA EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO
Los entrevistados sefalaron como factores que influyeron de forma
secundaria los enunciados en el cuadro 2.
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CuapRro 2
MoTIVOS SECUNDARIOS DE ABANDONO TERAPEUTICO

v Problemas relacionados con la atencién
v’ Efectos secundarios

v Problemas socioecondmicos

v Problemas con la informacion

v Abuso de sustancias

En cuanto a los problemas que se categorizaron como relacionados
con la atencion, los entrevistados mencionaron los tramites para la solici-
tud de citas y de la medicacion. el trato impropio por parte de algunos
funcionarios y la negativa en una institucién privada a entregar una orden
para el tratamiento a un paciente que tenia un deuda por hospitalizacion.
Se refirieron también dificultades econdmicas debidas a la falta de traba-
Jo. que nuevamente en una oportunidad limitaron la posibilidad de des-
plazamiento para la recepcion de medicamentos.

En tres casos se evidenciaron problemas relacionados con la infor-
macidén como un factor adicional. En uno de ellos no se dio indicacion
acerca de cdmo conseguir y continuar el tratamiento antituberculoso. En
otro. la informacion confusa acerca de la duracidn del tratamiento, hace
que se suspenda al entenderse que éste ya habia terminado.

PROBLEMAS ESPECIFICOS IDENTIFICADOS

No todos los entrevistados identificaron problemas para cada una de
las instancias consideradas, de hecho, algunos indicaron no haber identi-
ficado problemas o haber recibido una muy buena atenciéon. A continua-
cion se indican solamente los problemas detectados.

En la institucion de salud donde se recibe el tratamiento:

* Mala atencidn para la entrega de medicamentos.

* Horarios para la entrega de la droga no posibles para todos los

pacientes.

* Extravio de los medicamentos.

* Mala atencidén/servicio en general.

* Demora para la realizacion del diagnéstico.

* Trato inadecuado para los pacientes psiquidtricos.

* Tiempo de espera prolongado para la atencion.

* Tiempo de espera prolongado para las citas de control.
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En

Falta de indicaciones acerca del tratamiento al momento del egre-
so de una hospitalizacion.

Coordinacién inadecuada con la familia para el egreso de los pa-
cientes y la continuacion del tratamiento.

Deficiente informacién al momento de ser remitidos a otra insti-
tucion.

Falta de disponibilidad de los registros clinicos y de seguimiento
del tratamiento cuando una institucion recibe un paciente para
continuar su manejo v la institucion inicial cierra.

Lugar inadecuado para el tratamiento en instituciones carcelarias.
Dificultades para conseguir el tratamiento.

Inexistencia de programa de TBC en las instituciones o programa
deficiente y no disponibilidad del tratamiento.

Falta de claridad/desconocimiento respecto a la responsabilidad
institucional y los procedimientos para la consecucion del trata-
miento, lo cual conduce a que los pacientes asuman la gestion y
tramites para solicitar el tratamiento. frecuentemente pasando por
varias instituciones de salud o entes administrativos (SDS. Min-
salud)

Tramitologia que se debe realizar para acceder a la atencién vy al
tratamiento.

Negativa a entregar la medicacion al terminarse la contratacion
con aseguradoras o por los limites impuestos para la atencion de
pacientes (v. gr. planillas).

Dificultad para asegurar la continuidad de la atencidn vy el trata-
miento con la terminacion de los contratos entre los aseguradores
y los prestadores.

Falta de coordinacién institucional.

Dificultades para el acceso a la institucion debidas a circunstancias
especiales como cierres, huelgas. etc.

Manejo inflexible (“no comprensién”’) frente a hechos circunstan-
ciales (v.gr. pérdida de documentos y/o carnés necesarios para la
solicitud de citas o el ingreso a un servicio) que pueden dificultar el
acceso a los servicios para la continuacion del tratamiento.

la relacion con el personal de salud:
Rechazo por parte del personal de enfermeria.
Dificiles relaciones con el personal de salud.
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En

En

Actitud desmotivadora por parte del personal de salud en situa-
ciones especiales (v. gr. pacientes con coinfeccion por VIH).

Poca atencidn por parte del personal de salud, visitas infrecuentes
de los médicos durante la hospitalizacion.,

Regafios o indiferencia por parte del personal médico frente al
reporte de los efectos secundarios de la medicacion.
Recriminaciones y actitud de disgusto por parte del personal mé-
dico al atender pacientes afiliados a ciertas aseguradoras.

Trato inadecuado (“como seres que no tienen derecho a nada”)
para los pacientes psiquidtricos.

cuanto a la forma de administracién del tratamiento:
Exigencia de reclamar la medicacion personalmente.
No dar el tratamiento para administrarlo en la casa.
Entrega de la droga para autoadministraria.

la relacion con el personal administrativo de la institucion de salud

donde recibid el tratamiento:

Relaciones dificiles.

Trato inadecuado (descortés, grosero, etc.) por el personal de citas.
Desorden en la atencion.

Informacion inexacta.

Demora para la atencion.

la informacién recibida:

Informacién deficiente o nula acerca de la enfermedad y los efec-
tos secundarios de la medicacion.

Falta de informacién acerca del diagnostico de tuberculosis.

Falta de informacion acerca de los resultados de los examenes
paraclinicos de diagnostico.

Falta de informacion acerca de la infecciéon por VIH.

Informacién inadecuada/incorrecta por parte del personal de sa-
lud (v. gr. indicar la necesidad de suspender el tratamiento durante
la gestacion, sugerencia de abortar por haberse encontrado en
tratamiento antituberculoso al inicio de la gestacion. explicacion
de la enfermedad tuberculosa como una "rama del SIDA").

Falta de informacion all momento del egreso hospitalario, espe-
cialmente respecto a la continuidad del tratamiento.
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Dificultades para el inicio del tratamiento:

Quince dias entre el diagndstico y el inicio del tratamiento por no
disponibilidad de medicamentos ni en a institucion ni en la SDS.
Demora por tratamientos incompletos.

Dificultad para localizar un sitio cercano al lugar de residencia.
Tiempos de espera prolongados para el envio de medicamentos
luego de que éstos son solicitados por la institucion de salud.
Falta de claridad acerca de las competencias y procedimientos para
la consecucion de la medicacion que conduce a que los pacientes
o acudientes tengan que realizar multiples diligencias y tramites
para su solicitud.

Dificultades relacionas con el régimen de seguridad social en salud

Dificultades para la autorizacion de examenes de control.
Demora en las 6rdenes de tratamiento.

Pagos relacionados con las consultas de control.

Falta de seguridad sobre la disponibilidad de medicamentos y so-
bre el seguimiento del paciente en un programa organizado.
Tramites.

Discriminacion y trato inadecuado (comentarios descalificadores,
etc.). relacionados con el régimen de seguridad social en salud (a
los afiliados al régimen subsidiado, a los participantes vinculados y
a los afiliados al seguro social por las deudas de esta institucion con
los prestadores de servicios).

Recriminacion a los pacientes por las deudas de las aseguradoras
(v. gr. ISS) con las instituciones prestadoras de servicios.
Incertidumbre respecto al estado (wigencia, existencia) de la afilia-
cion, que limita la posibilidad de acceder a los servicios (al no apa-
recer en los sistemas de informaciéon correspondientes, etc.).
Problemas para asegurar la continuidad del tratamiento y los con-
troles al terminarse los contratos con los prestadores de servicios
de salud.

Dificultades para el pago de los costos de la atencion (especial-
mente de hospitalizacion) que no alcanzan a ser cubiertos por el
subsidio y que superan la capacidad de pago.

Pérdida de la afiliacion y sus beneficios por pérdida del trabajo.

Acciones e intervenciones sugeridas para facilitar la terminacién del
tratamiento
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Las acciones sugeridas se pueden categorizar en tres grandes grupos:
las relacionadas con la administracién del tratamiento, las relacionadas
con la informacién v las relacionadas con el esquema farmacoldgico.

Con relacion a la administraciéon del tratamiento y la atencion se sugirio:

Disponer de sitios para albergar y administrar el tratamiento hasta
su culminacidn a personas de escasos recursos y/o con pobres
redes de apoyo social (v. gr. ancianos indigentes).

Disponer de un centro donde los pacientes indigentes puedan
permanecer para recibir el tratamiento y ser controlados.
Disminucion de los tramites y papeleos para acceder al tratamien-
to.

Disminucién de los tiempos de espera para la atencion y los con-
troles.

Receptividad del personal médico y de otro personal de salud fren-
te a lo que los pacientes manifiestan.

Entrega de medicamentos para su manejo en casa (disminuyendo
los costos de transporte a la institucion, las dificultades para llevar
a los menores, los permisos en el trabajo, etc.).

Entrega de todos los medicamentos para cada fase.

Entrega de medicamentos para administracion en casa o despla-
zamiento de personal institucional a administrar la medicacion a la
casa.

Entrega de medicamentos para administracién por un familiar res-
ponsable.

Tratamiento en un sitio préximo a la red de apoyo familiar,
Hospitalizacién para asegurar la atencién oportuna de los casos
de gran severidad (dadas las dificultades para el desplazamiento a
las instituciones, etc.).

Flexibilidad en los horarios establecidos para la entrega de medi-
camentos.

Personal de salud disponible siempre para la entrega de los medi-
camentos (v. gr. durante el periodo de vacaciones).
Administracion conjunta de los tratamientos para TBC y VIH.
Coordinacién entre los diferentes servicios tratantes.
Coordinacidon/mejor comunicaciéon institucional para asegurar la
suplencia de medicamentos.

Mejorar la atencién a los usuarios de los servicios.

Personal comprometido, interesado, que cumpla con el paciente
y con los horarios.
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Suministro de tapabocas de forma gratuita para que el paciente no
tenga que asumir sus costos.

Programas organizados para personas con patologias especiales
(como enfermedades psiquidtricas) para su evaluacion y segui-
miento integral.

No pago por los servicios hospitalarios para los sujetos de muy
bajos recursos socioecondmicos.

Distracciones durante el tiempo de aislamiento por la hospitali-
zacion.

Relacionadas con la informacion

Informar mejor/claramente/correctamente sobre la enfermedad
(su caracter, consecuencias, formas), sobre el tratamiento y cuida-
dos generales.

Mejorar la informacidn suministrada a nivel individual y familiar.
Informar a la familia.

Informacion publica para evitar la discriminacion.,

Uso de otros medios de informacion complementarios (casetes,
medios de comunicacion masiva como radio, television, etc.).

Relacionadas con ef esquema de tratamiento

Menor duracion.

No requerir drogas inyectadas/Todo en forma no inyectable.
Menor cantidad de medicamentos (menor nimero de “pastillas™).
Medicamentos con menos efectos adversos.

DisCusION
@

Los resultados de este estudio cualitativo entregan un panorama bastan-
te amplio e interesante del problema de abandono en el contexto de
nuestro sistema de salud. Una de sus limitaciones mas importantes, sin
embargo, es el que no se haya podido incluir a la mayor parte de los
pacientes indigentes en quienes es importante comprender las razones
por las cuales se suspende el tratamiento, al ser la indigencia una de las
condiciones que con mayor frecuencia se ha encontrado asociada al
abandono.
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A diferencia de lo que tradictonalmente se ha identificado como una
de las razones mas importantes para la suspension de la medicacidon
antituberculosa, la mejoria sintomdtica (I -15), ésta no juega un papel
importante entre los pacientes entrevistados, mientras que los efectos
secundarios de la medicacion si lo hacen. siendo interesante resaltar que
no es el efecto sélo, con sus caracteristicas, sino a menudo su relaciéon
con la indiferencia o el poco interés mostrado por el personal de salud
frente a la situacion del paciente lo que lleva a la suspension.

Llama la atencidon que aunque tradicionalmente, y por supuesto des-
de la perspectiva de los prestadores de servicios de salud, se plantea que
el problema principal en el tratamiento de la TBC no es encontrar nue-
vos esquemas farmacoldgicos, sino mejorar y asegurar la administracion
del existente, desde la perspectiva de los pacientes si se considera priori-
tario disponer de mejores esquemas que reduzcan la duracion y los efec-
tos adversos del tratamiento.

Las respuestas entre los entrevistados evidencian deficiencias en as-
pectos logisticos como asegurar el suministro de los medicamentos (16)
y en la supervision y entrenamiento del personal de salud. que se mani-
fiestan principalmente en el desconocimiento de las actividades y proce-
dimientos del programa, en el inadecuado segurmiento y eventualmente
en la deficiente o incorrecta informacidon suministrada, alteran la regulari-
dad del tratamiento, con periodos eventualmente prolongados de sus-
pensién de la medicacion, no necesariamente por decision del paciente.
Ademas. una deficiente calidad en la relacion médico-paciente, personal
de salud-paciente, personal administrativo-paciente es frecuentemente
el factor que contribuye a la decision de suspender la medicacion.

Los factores socioecondmicos jugaron un papel importante también,
al limitar la posibilidad de acceso a los servicios de salud y el cumplimien-
to con algunos de los aspectos técnicos del programa (|6) como la es-
tricta supervision o la realizacion de los controles.

Desde la perspectiva de los sistemas de salud, en la cual entre sus
objetivos no esta solamente mejorar la condicién de salud de la pobla-
cion a la que sirven sino responder a las expectativas de esa poblacion
(17). se puede considerar que parte del problema de abandono se rela-
ciona con la poca capacidad de respuesta del programa —en el contexto
de nuestro complejo sistema de salud— a las expectativas de la pobla-
cion a la que sirve. Infortunadamente, aunque una de las funciones de
los sistemas de salud es la provision de servicios adecuados a las necesi-
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dades de los pacientes (17), las respuestas de los entrevistados indican
que las actividades del programa de tuberculosis no se centran ni se
orientan al paciente; mas bien, al no integrarse éptimamente con el res-
to de servicios institucionales. éstas resultan realizandose de acuerdo con
las necesidades institucionales de los proveedores vy de las aseguradoras.

CONCLUSIONES
——

Las razones para el abandono del tratamiento antituberculoso en este
grupo de pacientes difieren considerablemente de las tradicionalmente
encontradas e indican el importante papel jugado por deficiencias en as-
pectos logisticos y operativos del programa.
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RESUMEN
— @

ANTECEDENTES: la caries dental y la enfermedad periodontal aparecen
entre las primeras causas de morbilidad oral en el Distrito Capital. El
perfil epidemiolégico de morbilidad de la poblacion en la localidad de
Sumapaz ubica en primer lugar a las enfermedades de los dientes y sus
estructuras de sostén.

OgjeTivo: el presente estudio tuvo como objetivo medir el efecto del
programa “El club de la sonrisa feliz" en poblacién escolar y su ntcleo
familiar.

MeToDOLOGIA: se llevd a cabo un estudio experimental de interven-
cidén comunitaria en poblacidn escolar entre los 5 vy 14 anos de dicha
localidad. En la fase experimental se tomd una muestra de | | 3 estudian-
tes divididos en grupos de control y de intervencion. El estudio incluyd
variables demogréficas, de conocimientos, actitudes y practicas, asi como
indicadores de salud oral.

ResuLTADOS: dentro de los resultados se pudo observar que el grupo de
Intervencidn presentd mejores porcentajes en conocimientos, actitudes y
practicas. salvo en las variables relacionadas con el uso de la seda dental y el
enjuague bucal. En cuanto a los indicadores de salud oral utilizados se encon-
tré que el indice de Green y Vermillon también mejord significativamente en
este grupo que se tuvo para la fase experimental.

CONCLUSIONES: se obtuvo una intervencidn muy préxima a lo proyec-
tado y se puede afirmar que el programa tuvo el efecto benéfico espera-
do. Es dificil evaluar un cambio en el indice COP al igual que el impacto
en el grupo familiar, sobre todo teniendo en cuenta el tiempo tan limita-
do del proyecto.

PaLABRAS cLAVE: enfermedad periodontal, caries dental, salud oral, in-
tervencién comunitaria.
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INTRODUCCION
O

El conocimiento de la historia natural de la caries dental y la enfermedad
periodontal permite afirmar que se trata de enfermedades previsibles, si
se considera la tendencia de la prevalecia de estas dos patologias buco-
dentales a escala mundial: se puede decir que no hay pais exento de
ellas, y varia de un pais a otro y entre regiones del mismo pais.

Para los anos de 1977-1980, el Instituto Nacional de Salud realiza el
Estudio Nacional de Salud que incluye un componente de morbilidad
oral, reportando enfermedades de los dientes y tejidos de sostén como
primera causa de morbilidad entre los nifios de 5 a 14 afos y entre las
diez primeras causas de consulta de la poblacion general en las institucio-
nes de salud. El estudio reporta que el 96.7% de la poblacion presenta
historia de caries y el 94.7% enfermedad periodontal. Para ese mismo
periodo la relacidon dientes cariados, obturados y perdidos (COP) en ni-
nos de |12 afos fue de 4.8, clasificando al pais en nivel alto de magnitud
del problema de caries dental de importancia en salud publica. Este mis-
mo estudio reportd medicion de la enfermedad periodontal, usando el
indice de Rusell, encontrando cambios en la prevalecia y severidad de
periodontopatias, debido principalmente al aumento en la proporcion
de personas entre 5y |9 anos afectadas por la enfermedad (22).

El Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (1998) realizado por el
Ministerio de Salud. reportd un 89.5% de prevalecia de caries dental. El
indice COP para este ano en ninos de | 2 afos fue de 2.3, resultado que
indicd que Colombia habia alcanzado una de las metas de salud
bucodental para el afio 2000 con un COP menor o igual a 3.0. A nivel
periodontal, los nifos y adolescentes presentaron una situacion que no
se diferencia significativamente del estudio anterior. Los problemas mas
comunes siguen siendo célculos y gingivitis (22).

Los resultados comparativos de Bogotd, en cuanto a la enfermedad
periodontal, pasaron de 93.6% en 1977-1980 a 58.9% en 1998, y la
caries dental de 13.4% en 1977-1980 a 10.8% en 1998. La diferencia
se basd principalmente en los cambios de pardmetros que definian la
enfermedad, el método de diagndstico y la adquisicion de mejores habi-
tos en salud oral (22). A pesar de estos resultados, la caries dental y otras
patologias buco-dentales han permanecido entre las primeras causas de
morbilidad de la poblacion del Distrito Capital.
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En Colombia, particularmente en Bogotd, se han implementado pro-
gramas para mejorar las condiciones de salud buco-dental en la pobla-
cion, principalmente para ninos y gestantes. usando técnicas preventivas
como fluorizacion de la sal para consumo humano, sellantes de fosetas y
fisuras, fluorizacion tépica en escolares y, en la parte promocional,
localizandose en cambios de conducta y transmision de informacién en
cuidados buco-dentales.

En este sentido tiene gran importancia evaluar programas de inter-
vencion comunitaria en salud oral como lo es el programa "El club de la
sonrisa feliz", el cual se desarrolla en dos fases, la primera con un com-
ponente netamente descriptivo y la segunda con el desarrollo de una
estrategia educativa, permitiendo al final de las dos fases investigativas la
evaluacion de su impacto en la comunidad escolar seleccionada.

Este estudio evalla patologias como caries y enfermedad periodontal,
y habitos saludables como higiene oral. Paralelo a esto, se recolecta in-
formacion enmarcada en ambiente escolar y familiar que permita com-
prender la prevalencia de patologia oral en fa comunidad estudio.

OBJETIVOS GENERALES

v Establecer las caracteristicas relacionadas con morbilidad. conoci-
mientos, actitudes y practicas en salud oral, en la localidad de
Sumapaz del Distrito Capital.

v' Evaluar el programa "El club de la sonrisa feliz" en una poblacion
escolar en la localidad 20 de Sumapaz de! Distrito Capital durante
el ano 2001.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v’ Efectuar la medicion de las condiciones basales de morbilidad oral
en la localidad de Sumapaz del Distrito Capital.

v Efectuar mediciones sobre conocimientos, actitudes y practicas en
salud oral de los escolares.

v’ Efectuar mediciones sobre conocimientos, actitudes y practicas en
salud oral del nicleo familiar de los escolares.

v Medir el efecto del programa “El club de ia sonrisa feliz" en su
fase de intervencidon sobre indicadores de salud oral, demanda
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de atencidon de consulta odontoldgica. especificamente de tipo
preventivo.

v Medir el efecto del programa “El club de la sonrisa feliz" en su fase
de intervencion sobre actitudes y practicas en salud oral de los
nifos de las escuelas participantes.

v Medir el efecto del programa "El club de la sonrisa feliz" en su fase
de intervencién a nivel del grupo familiar de los estudiantes inclui-
dos en el programa.

Finalmente se presentan los resultados. las conclusiones y las reco-
mendaciones a tener en cuenta para futuras intervenciones en la misma
u otras comunidades.

METODOLOGIA
O

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio analitico de intervencion a nivel comunitario,
realizado a través de un muestreo estratificado por sexo, edad y ubica-
cion geografica.

DESCRIPCION DE LA POBLACION

El estudio se desarrolla en la localidad de Sumapaz del Distrito Capi-
tal, una zona de caracteristicas poblacionales rurales, ubicada en la Cor-
dillera Oriental, con altitudes sobre el nivel del mar que oscilan entre los
2.400 y 4.100 metros. La distribucién geografica poblacional se limita a
tres corregimientos: Nazareth con nueve veredas, Betania con seis vere-
das y San Juan de Sumapaz con quince veredas.

En 1995 el hospital de Nazareth realizé el censo poblacional que dio
como resultado 2.686 personas que se encuentran distribuidas en una
extension de 88.891 hectareas aproximadamente. El 88.9% de la po-
blacion tiene necesidades bésicas insatisfechas, toda la localidad se cata-
loga dentro de los estratos | y 2. Las fincas son minifundios entre una y
tres hectdreas, ubicados en las cercanias de los centros poblados de los
corregimientos.
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Las caracteristicas culturales propias del campesino cundiboyacense
lo definen como una persona introvertida, acostumbrada a la cotidianidad
de la vida. finalizando un dia mas y esperando lo que le deparara el ma-
Aana, viviendo la incertidumbre de pertenecer a la gran ciudad pero
abandonado a su devenir. luchando dia a dia con la inclemencia del tiem-
po v la distancia, y sin la opcidn de obrar con naturalidad porque presio-
nes externas intimidan su integridad llevdndolo a ser indiferente y neutral
ante los hechos que pasan a su alrededor. Se limita Unicamente a subsis-
tir haciendo lo que mejor puede hacer: explotar el sector primario em-
pleando herramientas rudimentarias y realizando un gran desgaste fisico
para trabajar la tierra y cultivar tubérculos y algunas hortalizas. Su nivel
educativo no sobrepasa el quinto de primaria.

La organizacion familiar en algunos casos es extensa (en donde ade-
mds de la pareja y sus hijos conviven tios, abuelos y sobrinos, entre
otros), pero la mayoria de familias forman un ntcleo al que pertenecen
la pareja y sus hijos; el padre se convierte en la cabeza de la familia, es
quien determina normas y conductas a seguir. Las mujeres ocupan un
lugar de sumision, dedicadas a labores domeésticas, y son ias responsa-
bles de velar por los hijos: algunos de ellos asistiran temporalmente a la
escuela porque en épocas de siembra y cosecha los padres les asignaran
tareas de trabajo agricola que garanticen contar con un buen nimero de
mano de obra para obtener remuneracién econdmica que permita el
sustento de la familia. De esta manera el trabajo agricola se convierte e
un elemento que prima sobre la educacién, la salud y la recreaciéon.

Sujetos y escenarios

Durante la etapa inicial del proyecto se encontraron dificultades por
el factor tiempo imperante en la zona; el equipo de trabajo se desplazé a
cada una de las escuelas de la linea base del proyecto para confrontar la
poblacion descrita en la muestra aleatoria y asi tener una informacion
veraz de la poblacidon encontrada para el estudio. Para evitar el sesgo se
tomaron como grupo de intervencion escuelas completas e igualmente
para el grupo control.

Seleccion muestral

Poblacién blanco: poblacidn residente en la localidad 20 de Sumapaz.

Poblacién estudio: comunidades escolares de siete a catorce anos y
grupo familiar, perteneciente a la poblacion blanco.
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Criterios de inclusién

[. Ser una comunidad escolar de la poblacion estudio.

2. Encontrarse académicamente activo durante el periodo de estudio.

3. No encontrarse a mas de dos horas de distancia por transporte
terrestre del hospital de Nazareth

Criterios de exclusion

I. No haber sido intervenido previamente con el modelo de investi-
gacion.

2. Estar participando en otros programas de promocion y prevencion.

INSTRUMENTOS

Diseno de la encuesta: conocimientos. actitudes y practicas en salud
oral.

La informacién se recolectd en la encuesta disenada para la linea base,
se tomo igual para el grupo control y el grupo de intervencion.

El grupo comunitario se conformé con: educadores, corregidores,
padres de familia, estudiantes y lideres comunitarios, quienes perciben la
necesidad de fortalecer programas de promocién y prevencion conti-
nuos en el tiempo y de amplia cobertura. Comenzar a trabajar por la
formacion de una cultura saludable a partir de lo que recibe el nino en la
casa y escuela.

El grupo asistencial se conformé con odontélogos y personal auxiliar,
para generar programas promocionales y preventivos basados en la par-
ticularidad de la poblacién creando ambientes saludables encaminados al
fomento de la salud. Es importante el fortalecimiento de estos equipos
interdisciplinarios de trabajo comunitario.

Los evaluadores resaltaron la relevancia de conformar grupos comu-
nitarios que participen en todo el proceso de formulacién, diseno, segui-
miento y evaluacion de programas promocionales y preventivos.

El trabajo con grupos dio la base para el diseno de encuestas dirigidas
a ninos escolares y su grupo familiar. Estas miden conocimientos, actitu-
des y practicas de cinco conceptos: “salud-enfermedad”, “quitar el do-
lor", “caries y enfermedad de las encias”, "dientes de leche" y “habitos:
higiénicos, alimenticios y posturales”.

Considerando lo importante que es el aprendizaje paulatino para el
modelamiento de actitudes y practicas en salud oral, la encuesta escolar
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posee un 65% de preguntas dirigidas a medir conocimientos, un 25% a
evaluar actitudes y un 10% para determinar practicas en salud oral. La
encuesta familiar es complementaria a la anterior con un 60,87% en
practicas, un 21,74% en actitudes y 17.39% en conocimientos.

El instrumento para medir la morbilidad oral incluye indice de higiene
oral (Green y Vermillon), indice comunitario periodontal de necesidades
de tratamiento (ICPNT), indice caries dental (COP-ceo).

Calibracion, diligenciamiento, encuestas, conocimientos,

actitudes y practicas

Una vez disefado el formato de recoleccion sobre conocimientos,
actitudes y practicas en salud oral para los nifos escolares y su nucleo
familiar. se dio capacitacion tedrico-practica a odontodlogos investigado-
res y encuestadores.

Los odontologos investigadores se capacitaron en:

v" Conocimiento de clases de investigacion.

Funciones de un monitor investigador.

Importancia de recolectar datos verdaderos.

Organizacion y distribucidon de paquetes con los formularios para

la encuesta.

Monitoreo del grupo encuestador.

Capacitacion al grupo encuestador.

v' Seguimiento y recoleccion de paquetes de encuestas, direcciona-
miento de encuestas.

v Manejo practico mediante simulacros entre odontologos monito-
res, grupo escolar, y su nucleo familiar que no participard en el
presente estudio.

ANERNERN

ANERN

La evaluacion tedrico-practica de la capacitacion dio un resultado del
94% de conocimiento.

PROCEDIMIENTO

Aplicacion encuesta

Con el fin de disminuir los distractores y centrar la atencion del me-
nor en la encuesta, se definid un periodo de exposicion maximo de 40
segundos por pregunta, apoyada con grificos en el grupo de los meno-
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res de 7 anos, distribuidos en grupos de acuerdo con el salon de clase.
Alli, con ayuda del profesor se realizd una actividad lidica, en este caso
colorearon:; retirando uno a uno los menores y en forma aislada. el nino
respondid cada pregunta pasando a un nuevo grupo para evitar el sesgo
de "segundo interrogado” para luego ser valorado por odontdlogos y
finalmente regresar al grupo donde se realizaba la actividad ludica.

Las preguntas fueron revisadas por al menos dos psicopedagogos y
un graficador experto en publicidad, su redaccidn no orienta a la res-
puesta y los graficos no contienen distractores externos, el texto de cada
pregunta define una y solamente una variable en cada caso. con cuatro
posibilidades de respuesta, de las cuales para la linea de base es la prime-
ra y las tres restantes son importantes para conocer los aspectos de in-
tervencion.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se estratificd la poblaciéon de los escolares
por edad en dos grupos: los de menores de 7 anos y los de 7 a |4 anos.
El grupo familiar se considerd como uno solo para el analisis de todas sus
vartables.

Las comparaciones se hicieron mediante andlisis porcentual compa-
rativo entre los dos grupos y se utilizd la prueba Chi-cuadrado para de-
tectar diferencias estadisticamente significativas. Para los indicadores COP
y el indice de Green y Vermillon se utilizd la prueba -test; en ambos
casos se considerd p < 0.05 como significativa.

RESULTADOS
O

El grupo de menores de 7 anos estuvo conformado por 28 escolares
y el grupo de 7 a 14 anos lo conformaron 85 estudiantes.

En las tablas uno al seis se muestran los resultados comparativos en
los dos grupos etareos:

NUMERO 4 / Enero-DiciEmsRe D 2002
- 198 -



TasLa |
ENCUESTA EN MENORES DE 7 ANOS
DISTRIBUCION POR GENERO SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Grupo Total
Intervencion Control
sexo F Count. | Col. % | Count. | Col. % | Count. Col.%
9 60,0 8 61,5 17 60,7
M 6 40,0 5] 38,5 11 39,3
Total 15 100,0 13 100,0 28 100,0

El grupo de menores de 7 afos con 28 representantes de los |13 del
total guarda una proporcion de |5 intervenidos contra |3 del grupo control.

TaBLA 2
COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE EDAD SEGUN GRUPO DE ESTUDIO
Estadisticas por grupo

Desviacion Error
Grupo N | Promedio estandar estandar
Edad Intervencion 15 5,67 72 19
Control 13 6,15 .80 22

TaBLA 3

TEST PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

TestdoLeveno test-t para Iguddad de Promedos
paa Quodid
Varanas
Dferenca Emor IC G %% pxala
F Sg t d Sqg (2-cdlas) Pravedo E>dw dilrenca
dafa
dleerda | Infenar | Sipaiar
Edad | Asumodo T
iguaidad de 215 647 | -1.691 % 103 -49 29 -1.08 10
varianzas
Asumando
assiguatad
% Vigws -1.679 | 24.48 106 -.49 29 1.09 "

Sin diferencias significativas entre los grupos.

A continuacidn se presentan algunas tablas con variables importantes
del estudio:
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TasLa 4
MUESTRAME LAS PARTES DE LA BOCA

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col % | Count | Col % | Count | Col %

p1 Sl 12 80,0 3 23,1 15 53,6
1/2 ALTO 3 20,0 3 23,1 6 21,4

1/2 BAJO 5 38,5 5 17.9

NO 2 154 2 7.1

Total 15 100,0 13 100,0 28 100,0

El grupo intervenido estuvo en capacidad de identificar las partes de
la boca en una gréfica en un 80% contra 23% del grupo control.

TasLa 5
CUAL DE ELLOS TIENE DIENTES DE LECHE

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col % | Count | Col% | Count | Col %

p3 Sl 8 | 533 1 7.7 9| 321
1/2 ALTO 5 33,3 1 7.7 6 21,4

1/2 BAJO 2 15,4 2 7.1

NO 2 13,3 9 69,2 11 39,3

Total 15 | 100,0 13 | 100,0 28 | 100,0

Al ubicar una grafica con ninos de diversas edades el 53% de los interve-
nidos identificd aquellos con dientes de leche contra el 8% de los de control.

TasLA 6
QUE USAS PARA LIMPIAR TUS DIENTES -CONOCIMIENTO

Grupo Total

Intervencion Control
Count | Col % | Count | Col % | Count | Col %
p4cepill  NO 1 77 1 3,6
SI 15 | 100,0 12 | 92,3 27 | 96,4
p4crema NO 5| 385 5 17,9
Si 15 1 100,0 8 | 61,5 23 | 821
p4seda NO 51| 333 11 84,6 16 | 57,1
Si 10 | 66,7 2| 154 12 | 42,9
pdenjuag NO 5| 333 8 | 61,5 13 | 46,4
Sl 10 | 66,7 5| 38,5 15 | 53,6
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El 100% de los menores de 7 anos intervenidos identifica el cepillo
de dientes en una grafica contra el 92% del grupo control, el 100% de
los intervenidos identifica la crema dental contra el 62% del grupo con-
trol, et 67% identifica la seda dental contra el | 5% del grupo control, y el
67% de los intervenidos identifica un enjuague bucal contra el 39% del
grupo control.

TasLa 7
AcTiTUuD
Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col % | Count | Col% | Count | Col %
p4acepil NO 1 7.7 1 3,6
Sl 15 | 100,0 12 92,3 27 96.4
pdacrema NO 9 69,2 9 32,1
SI 15 | 100,0 4 30,8 19 67,9
pdaseda NO 5 33.3 9 69,2 14 50,0
SI 10 66,7 4 30,8 14 50,0
p4aenjua NO 5 33,3 12 92,3 17 60,7
Si 10 66,7 1 7.7 11 39,3

En el grupo de menores de 7 anos se consigue una actitud de uso del
cepillo del 100% contra un 92% del grupo control, un 100% de uso de
la crema contra el 3 1% del grupo control, la actitud de uso de seda es de
67% contra el 31% del grupo control, y un 67% tiene la actitud de usar
el enjuague contra el 8% del grupo control.

TaBLa 8
PrAcTICA
Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %
p4bcepil NO 1 7.7 1 3.6
SI 15 | 100,0 12 92,3 27 96,4
pdbcrema NO 8 61,5 8 28,6
Sl 15 100,0 5 38,5 20 71,4
p4bseda NO 15 | 100,0 13 | 100,0 28 | 100,0
pdbenjua  NO 15 [ 100,0 13 | 100,0 28 | 100,0
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De los menores de 7 anos, un [00% del grupo intervenido se cepilla
contra 92% del grupo control: usa crema el 100% contra el 39% del
grupo control, ninguno usa seda o enjuague.

TaBLA 9
QUIEN TE AYUDA A LAVARTE LOS DIENTES.
A QUIEN AVISAS S| TIENES MAL UN DIENTE

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %

p5a CONVIVI ] 7,7 1 3,6
HERMANO 1 6,7 1 7,7 2 7.1
PADRES 11 73,3 4 30,8 15 53,6
PROFESO 3 20,0 7 53,8 10 35,7

Total 15 100,0 13 | 100,0 28 100,0
p5b HERMANO 1 6,7 1 7.7 2 7.1
PADRES 14 93,3 10 76,9 24 85,7
PROFESO 2 15,4 2 71

Total 15 100,0 13 100,0 28 100,0

En los menores de 7 anos del grupo intervenido, a un 73% los
ayuda a ceplillarse los dientes uno de los padres contra el 30.8% del
grupo control; a su vez, el 54% de los del grupo control son ayudados
por el profesor en su cepillado contra un 20% del grupo intervenido.

TasLa 10
CUALES ALIMENTOS PODRIAN PRODUCIR CARIES

Grupo Total
Intervencion Control
Count | Col% | Count | Col% [ Count | Coi %
Alimentos  bpapas 3 20.0 1 9.1 4 154
que bgalleta 2 13,3 2 T
pueden bchoco 5| 333 5| 192
E;?g‘;c" bdulces 12| 800 5| 455 17 | 654
bgaseosa 4 26,7 4 36,4 8 30.8
bfruta 1 6.7 1 3.8
bkumis 1 6,7 1 9.1 2 7.7
byogurt
bjugo 1 6.7 1 3.8
Total 15 | 100,0 11 100,0 26 | 100,0
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Se espera que identifiquen la gaseosa, los dulces y el chocolate como
cariogénicos. En este caso, un 80% de los menores de 7 anos del
grupo intervenido reconoce los dulces como cariogénicos, contra 45%
del grupo control; el 33% del grupo intervenido reconoce el chocolate
como cariogénico, contra ninguno del control y, finalmente, el 36.4%
del grupo control reconoce la gaseosa como cariogénica contra sélo el
27% del grupo intervenido.

TasLa | |
CUAL DE ESTOS NINOS ESTA ENFERMO

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %

P9 S| 71 46,7 3 23,1 10 35,7
1/2 ALTO 7 46,7 1 AT 8 28,6

1/2 BAJO 1 7.7 1 3,6

NO 1 6,7 8 61,5 9 32,1

Total 15 | 100,0 13 | 100,0 28 100,0

Ante la ldmina de un absceso dentario los menores de 7 afnos reco-
nocen en ella un enfermo asi: un 47% del grupo intervenido contra el
23% del grupo control. a su vez dan muestras de reconocer algun grado
de enfermedad en la gréfica el 93% contra el 31 9% del grupo control.

TasLa 12
INDICE COP PROMEDIO SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Estadisticas por grupo

. Desviacion Error
Grupo N | Promedio | agtandar estandar
CcO Intervencion | 15 8,8 2.1 .54
Control 13 109 3.2 89
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TasLa |13
TEST PARA GRUPOS INDEPENDIENTES

Test de
Levene test-t para iqualda de Promedios
Error 1C del 95% para la
Estandar diferencia
Diterencia dela
£ Sa. t dl lS|q.(2-co|as) promedio | Diferencia |L Infenor | L Superior
COP Asumiendo
tgualdadde  |4.194 | .051 |-2.025 26 .053 -2.06 1.02 -4.14 | 3.06€E-02
Vananzas
Asumiendo
Desigualdad ds -1,965 [20.105 .063 -2.06 1.05 -4.24 a3
Vananzas |

TasLa 14
INDICE DE GREEN Y VERMILLON SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Grupo Total
Intervencion Control
Count | Col% | Count | Col% | Count | Col %
Indice de Green  Bueno 13 86,7 13 46,4
y Vermilion Regular 2| 133 13 | 100,0 15 | 536
Total 15 [ 100.0 13 | 100,0 28 100.0
TasLA IS5

ENCUESTA EN MAYORES DE 7 ANOS DISTRIBUCION POR GENERO
SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Grupo Total
Intervencion Control
Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %
sexo Femenino 17 43,6 19 41,3 36 42,4
Masculino 22 56,4 27 58,7 49 57,6
Total 39 100,0 46 | 100,0 85 | 100,0

El grupo intervenido lo constituyen 39 mayores de 7 afos y 46 del
grupo control, lo que equivale a 56% y 59% respectivamente.
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TasLa |16
CONOCE PARTES DE LA BOCA QUE TIPOS DE DIENTES CONOCE
QUE HACE CADA UNO DE LOS DIENTES

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Cof% | Count | Col% | Count | Col %

p1 SI 30 76,9 9 19,6 39 459
1/2 Alto 6 15,4 13 28,3 19 224

1/2 Bajo 8 17,4 8 9.4

NO 3 7,7 16 34,8 19 22,4

p2 Sl 25 64,1 6 13,0 31 36,5
1/2 Alto 12 30,8 4 8,7 16 18,8

1/2 Bajo 1 2,6 17 37,0 18 21,2

NO i 2,6 19 41,3 20 23,5

p3 SI 31 79,5 18 39,1 49 57.6
NO 8 20,5 28 60,9 36 424

Total 39 [ 100,0 46 | 100,0 85 | 100,0

La tabla indica que en el grupo intervenido el 77% conoce las partes
de la boca contra un 20% del grupo control; a su vez, el 64% conoce los
diversos tipos de dientes. en tanto que del grupo control solo los conoce
un 1 3%; en cuanto al saber la funcion de cada tipo de diente, el 80% de
los intervenidos lo logra contra un 60% del grupo control.

TasLa 17
IMPLEMENTOS DE HIGIENE ORAL - CONOCIMIENTO

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %

p3 cepillo NO 2 5,1 26 56,5 28 32,9
Sl 37 94,9 20 43,5 57 67,1

p3 crema NO 2 581 22 47,8 24 28,2
Sl 37 94,9 24 52,2 61 71,8

p3 seda NO 13 33,3 40 87,0 53 62.4
Sl 26 66,7 6 13,0 32 37,6

p3 enjuague  NO 5 12,8 37 80.4 42 494
Sl 34 87.2 9 19,6 43 50,6

Total 39 | 100,0 46 | 100.0 85 | 100,0

p < 0.05, lo que indica que existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los conocimientos del grupo de intervencion respecto al gru-
po control
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En cuanto al conocimiento de los implementos de higiene oral, un
95% del grupo intervenido conoce el cepillo contra un 57% del grupo
control; la cremadental la conoce el 95% contra el 48% del grupo control,
la seda dental es reconocida por el 67% del grupo intervenido contra el
13% del grupo control; finalmente, el enjuague bucal es conocido por el
87% del grupo intervenido contra el 20% del grupo control.

Tasia 18
IMPLEMENTOS DE HIGIENE ORAL - ACTITUD

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col % | Count | Col % | Count | Col %

p3 cepilio NO 2 51 26 5615 28 32,9
Sl 37 94,9 20 43,5 S 67,1

p3 crema NO 2 511 22 47.8 24 28,2
SI 37 94,9 24 52,2 61 71.8

p3 seda NO 38 97,4 46 | 100,0 84 98.8
Si 1 2,6 1 112

p3 enjuague  NO 33 84.6 40 87.0 73 85,9
SI 6 154 6 13,0 12 141

Total 39 100,0 46 | 100.0 85 | 100,0

El grupo intervenido tiene la actitud de usar el cepillo de dientes en
un 95% contra un 43% del grupo control, tiene actitud de usar la crema
un 95% contra el 52% del grupo control, la actitud de usar la seda un
3% contra ninguno del grupo control y en cuanto al enjuague bucal
tiene la actitud de usarlo el 15% contra un 13% del grupo control.
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IMPLEMENTOS DE HIGIENE ORAL - PRACTICA

TaBLa 19

Grupo Total
Intervencion Control

= Count | Col % | Count | Col % | Count | Col %
p3 cepillo NO 2 S5 26 56,5 28 32,9
Si 37 94.9 20 43,5 57 67,1

p3 crema NO 2 Shl 22 478 24 28,2
Sl 37 94,9 24 52,2 61 718

p3 seda NO 38 97.4 46 | 100.0 84 98.8
Sl 1 2,6 1 1.2

p3 enjuague  NO 33 84,6 40 87.0 73 85.9
Sl 6 15.4 6 13.0 12 141

Total 39 | 100.0 46 | 100.0 85 | 100.0

p > 0.05 que indica que no se presentaron diferencias estadisticamente

significativas.
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En el grupo intervenido de mayores de 7 afos la practica del cepilla-
do llega al 95%, contra un 57% del grupo control; el uso de la crema
llega al 95% contra el 52% del grupo control; el uso de la seda dental es
del 39%. contra ninguno del grupo control, y el uso de enjuague bucal es de

5% en el grupo intervenido contra |3% del grupo controf.
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TasLa 20
CUALES ALIMENTOS PODRIAN PRODUCIR CARIES

Gruypo Total
Intepvencion Control
Count | Column % | Count | Column % | Count | Column %
Alimentos  Papas 1 2,6 1 28,2 12 15.6
que Galletas 4 10,5 1 28,2 15 19.5
pueden Chocolat 10 26,3 7 17.9 17 22,1
ABAUCE e 26 68,4 16 410 42 54.5
Caries s ]
Gaseosa 10 26.3 4 10,3 14 18,2
Fruta 6 15.8 8 20.5 14 18,2
Kumis 5 13.2 1 26 6 7.8
Yogurt 1 2,6 2 Sl 3 3.9
Jugo 9 23,7 9 11,7
Total 38 100.0 39 100.0 77 100.0

Al reconocer los alimentos altamente cariogénicos como son la ga-
seosa, los dulces y el chocolate, se encontrd que el 68% de los interve-
nidos identifico el dulce como cariogénico contra 4 | % del grupo control,
un 26% la gaseosa contra el 0% del grupo control y. finalmente, reco-
nocieron el chocolate como cariogénico el 26% de los intervenidos con-
tra el 8% del grupo control.

TaBLA 21
SABES QUE ES CARIES, INFLAMACION DE LAS ENCIAS, MAL ALIENTO,
SANGRADO GINGIVAL, ABSCESO

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %

p8a Sl 10 25,6 9 19.6 19 224
1/2 Alto 25 64.1 25 294

NO 4 10.3 37 80,4 41 48,2

p8b SI 10 25,6 20 43,5 30 35,3
1/2 Alto 22 56.4 22 25,9

NO 7 17.9 26 56.5 33 38,8

p8c S 8| 205 9 19.6 17 | 20,0
1/2 Alto 25 64.1 25 294

1/2 Bajo 2 5.1 2 24

NO 4 10.3 37 80.4 41 48,2

p8d SI 8 20.5 1 2.2 9 10.6
1/2 Alto 19 48,7 19 22,4

1/2 Bajo 2 5.1 2 2.4

NO 10 25,6 45 97.8 55 64.7

p8e Si 8 20,5 1 2.2 9 10,6
1/2 Alto 21 53.8 21 24,7

1/2 Bajo 1 2.6 1 1,2

NO 9 23.1 45 97.8 54 63.5

Total 39 100.0 46 | 100,0 85 100,0
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Al interrogar al grupo en cuanto a reconocimiento de patologias de la
cavidad oral se encontré que: sabe perfectamente qué es caries un 26%
del grupo intervenido contra el 20% del grupo control; a su vez, al inte-
rrogar si definitivamente no conoce una caries sélo el 10% de los inter-
venidos se encontrd en esta condicion contra el 80% del grupo control;
al interrogar sobre identificacion de inflamacion de las encias el 26% del
grupo intervenido la identificd contra el 44% del grupo control; al inte-
rrogar sobre la negativa total a reconocer la inflamacién de las encias
como patologia el 17% de los intervenidos no logré reconocer la infla-
macién contra el 57% del grupo control. El mal aliento es identificado
como patoldgico por el 2 1% contra 20% del grupo control, al profundi-
zar en el interrogatorio se encontrd que el 84% de los intervenidos reco-
noce el mal aliento como al menos anormal contra el mismo 20% del grupo
control. Al interrogar si el sangrado dental es patoldgico el 21% de los
intervenidos estuvo seguro contra el 2% del grupo control v, finalmente, al
interrogar sobre si sabe qué es un absceso el 21% de los intervenidos lo
identificd contra un 2% del grupo control; al profundizar en el reconoci-
miento de la patologia el 74% de los intervenidos logré definir el absceso en
una forma aceptable contra el 2% de los del grupo control.

TasLa 22
PROMEDIOS DE iNDICES COP Y GREEN Y VERMILLON
SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Prome-| Desviacion Error

grupo N dio estandar estandar
COP Intervencion 39 7,13 2,07 ,33
Control 46 7,91 2,97 44
GyV Intervencion 39 | 1,0167 ,6264 ,1003
Control 45 | 1,5560 ,3328 | 4,962E-02

En las mediciones de los indices se encontré un COP de 39 en el
grupo intervenido contra 46 del grupo control, con un Greeny Vermillon
de 39 en el grupo intervenido contra 45 en el grupo control de mayores
de 7 anos.
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TasLa 23
TEST PARA GRUPOS INDEPENDIENTES

Tesi <o
Lovene 1958 t DV siakiiad 3@ Promedios
Emoe
Estandy IC vel 95 do 1a
Destencia dela Odorencis oromed
F Sia 1 at Si Sip<clas) P1omasd Outotoncay L Intanor 1 Supenor
cov ATendo
1018960 G8 4263 032 1.388 8 189 7 57 9 34
Vananias
Asumendo
ad Se -1429 80 108 157 -78 55 -1 88 an
Vanansas
v Asutmienad
sguaidad do a22e 043 5019 82 000 5393 1075 - 7531 13258
Vananzas
Asumiendo
eRiQualsad de -4820 55978 000 -5393 119 7635 -3182
Varanzas
TasLA 24

INDICE DE GREEN Y VERMILLON SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

arupo Total
Intervencion Control
Count | Coi% | Count | Col % | Count | Col %
Green y Bueno 23 59,0 3 6,7 26 31,0
Vermillon  Regular 15 | 38,5 42 | 93,3 57 | 679
Malo 1 2,6 i 1,2
Total 39 | 100,0 45 | 100,0 84 | 100,0

En el caso especifico de indice por grupos se halla un 59% de buen
puntaje en el grupo intervenido para Green y Vermillon contra solo un
7% del grupo control.

TasLa 25
ENCUESTA FAMILIAR
{CUANTAS VECES HA LLEVADO A SU HIJO AL ODONTOLOGO ESTE ANO?

Grypo Total
Intervencion Control
Count | Col % | Count | Col % [ Count [ Col %
p1 Ninguna 7 13,0 30 50,8 37 32,7
Una 42 77,8 12 20,3 54 47,8
Dos o mas 5 9,3 17 28,8 22 19,5
Total 54 [ 100,0 59 | 100,0 113 | 100,0

La familia del nifo intervenido dice haberlo llevado una vez este ano
(78%) contra 20% del grupo control; dos o més veces 9% de los inter-
venidos y 29% de los no intervenidos.
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TaBLA 26
POR QUE RAZONES LO LLEVO

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col % | Count | Col % | Count | Col %

porque  Sin Respuesta 1 1.7 1 9
Dolor 17 315 23 39.0 40 35.4
Inflamacion de la cara 5 9,3 7 11,9 12 10.6

Absceso 2 357 10 16.9 12 10.6

Revision 30 55,6 18 30.5 48 42,5

Total 54 | 100,0 59 | 100,0 113 | 100,0

La idea es conseguir que el mayor nimero posible asista por preven-
cion y sdlo por sintomas un pequeno porcentaje: el 56% de los interve-

nidos fue llevado a control contra un 3 1% del grupo control.

TasLa 27
¢CONOCE LOS DIENTES DE SU HI)O?
Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col% | Count [ Col % | Count | Col %
p3a Si 43 79.6 17 28,8 60 53,1
Medio 7 13,0 16 271 23 20,4
No 4 7.4 26 44 1 30 26,5
p3c Si 41 75,9 16 271 57 50,4
Medio 10 18,5 21 35,6 31 274
No 3 5,6 22 37,3 25 22,1
Total 54 | 100,0 59 | 100.0 113 | 100,0

Los padres del grupo intervenido conocen los dientes de sus hijos en
un 80% contra el 29% del grupo control. sabe si sus dientes son de
leche el 76% de los padres de los intervenidos y solo el 27% del grupo

control.
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TasLa 28

ZQUE HACE O A DONDE LLEVA SU HIJO CUANDO PRESENTA DOLOR EN LA BOCA?

Grupo Total
Intefvencion Control

Count | Column % { Count | Column % | Count | Column %

Que Hospital 14 25.9 2 3.4 16 14,3
Hace  Qdontélogo 41 75.9 10 17.2 51 45,5
No le hace nada 2 3,7 43 74,1 45 40,2

No sabe/NR 1 1,9 3 52 4 3.6

Total 54 100.0 58 100,0 112 100,0

Un 76% de los padres de los intervenidos lleva a su hijo al odontdlo-
go si presenta dolor en la boca, contra el 17% del grupo control.

TasLa 29

{AYUDA A CEPILLARSE LOS DIENTES A SUS HIjos ?

Grypo Total
Intervencion Control
Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %
p8a DUDA 9 16,7 9 8,0
NO 3 56 43 72,9 46 40,7
Sl 42 77,8 16 271 58 51,3
Total 54 100,0 59 100,0 113 100,0

Los padres del grupo intervenido ayudan a cepillar los dientes de sus

hijos en un 78%. contra

un 27% del grupo control.

TasLa 30
CuANDO
Grypo Total
Intervencion Cpntrol

Count |Column % | Count |Column % | Count [Column %

Cuando Al levantarse 41 75.9 20 34,5 61 54,5
secepilla  Antes de comidas 7 13.0 31 53,4 38 33.9
Despues de comidag 49 90,7 21 36.2 70 62.5

En la noche 5 9.3 11 19,0 16 143

Total 54 100,0 58 100.0 112 100,0

Del grupo de padres de los intervenidos un 91% ayuda a cepillarse
después de las comidas contra el 36% del grupo control; éste se consi-
derd en la intervencion como el mejor tipo de horario de cepillado.
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TasLa 31
¢UsAN SeDA DENTAL?
¢UsAN ENJUAGUE BucAL?

Grupo Total
Intervencion Control

Count | Col% | Count | Col % | Count | Col %

p8c Si 3 5,6 4 6,8 7 6,2
Duda 4 7.4 4 3,5

No 47 87,0 55 93,2 102 90,3

p8&d Si 2 3,7 1 1,7 3 2,7
Duda 4 7.4 4 3.5

No 48 88,9 58 98,3 106 93,8

Total 54 100,0 59 | 100,0 113 100,0

Los padres del grupo de ninos intervenidos usan seda dental en un
6% contra un 7% del grupo control; usan el enjuague bucal un 4% con-
tra un 2% del grupo control.

TaBLa 32
¢{ACOSTUMBRA CEPILLARSE AL TIEMPO CON SUS HIJOS?
Grupo Total
Intervencion Control
Count | Col% | Count | Col% | Count | Col %
P9 Si 37 68,5 12 20,3 49 43,4
Duda 9 16,7 7 11,9 16 14,2
No 8 14,8 40 67,8 48 42,5
Total 54 100,0 59 | 100,0 113 100.0

El grupo de padres de los nifios de la intervencion se cepilla al tiempo
con sus hijos en un 69% contra un 20% del grupo contral.

TasLA 33
EN QUE SITIO SE CEPILLA LOS DIENTES
- Grupo Total
Intervencion Control
Count | Col% | Count [ Col % | Count [ Col %

Bano 42 77.8 37 62,7 79 69,9
Habitacion 1 1,7 1 9
Cocina 11 20,4 19 32,2 30 26,5
Otro 1 1,9 2 3.4 3 2.7
Total 54 | 100,0 59 | 100,0 113 | 100.0 |

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD
-213 -



Un /8% de los padres del grupo de ninos intervenidos se cepilla en el
bafio contra el 63% del grupo control.

TasLa 34
NUMERO DE CEPILLOS Y NUMERO DE PERSONAS QUE PERMANECEN EN LA CASA
AL MENOS CUATRO DIAS DE LA SEMANA SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Count
No de Personas
Grupo 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Intervencion  No de 3 1 1
Cepillos 4 8 2 Y 11
5 1 3 12 16
6 14 2 3 19
7 2 2 4
8 1 1
10 2 2
Total 2 11 14 15 4 6 2 54
Control No de 2 1 1
Cepillos 3 3 2 1 6
4 8 2 4 14
5 17 2 1 20
6 5 3 8
7 3 2 5
8 3 3
9 2
Total 3 10 19 13 6 4 4 59

En el grupo de padres de los nifos intervenidos hay doce familias en
donde hay mayor nimero de habitantes que de cepillos; en el grupo con-
trol hay 18 familias con mayor nimero de cepillos que personas en la casa.

DISCUSION
S —

La literatura ha mostrado la relacion entre niveles socioecondmicos ba-
jos y experiencia de caries dental en nifos. Una posible explicacion a
esto se correlaciona con que los nifos que tienen padres con niveles
educativos altos consideran importantes los habitos alimenticios por tan-
to disminuyen el consumo de azucares, cepillan sus dientes mas a me-
nudo vy visitan al odontdlogo regularmente. Kinnby et al. (1991)
encontraron que el nivel de educacion de los padres no es factor influ-
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yente para que no conozcan acerca de habitos en higiene oral, dieta y el
uso de medidas preventivas como fllor, pero el bajo nivel educativo in-
terfiere en la habilidad para poner en practica este conocimiento y trans-
mitirlo a sus hijos.

La intervencion se validd ampliamente a excepcion de la dificultad
para introducir el uso de seda dental y enjuague; el uso del cepillo y la
crema estan muy extendidos, seria ideal convencerlos para que cambien
la crema dental, que es de poca utilidad, por la seda. Las condiciones
econdmicas del personal de la zona no permiten agregar un nuevo gas-
to; no recomendariamos insistir en el enjuague y mas bien se insistiria
en el uso de agua hervida para el enjuague.

Otro punto donde no se ha conseguido el impacto deseado es en el
desarrollo de una cultura de mejoria del aspecto fisico y funcional de los
dientes ya que en términos generales, el tenerlos desviados, pigmenta-
dos o con caries no preocupa tanto a la poblacién como seria deseable.

Otro aspecto clave consiste en que ademas de conseguir una buena
identificacion de los alimentos que producen caries, lo cual se logré am-
pliamente, se tengan en cuenta para el futuro alimentos que puedan ser
protectores de la salud oral.

La intervencion va a etapa lll intentando dar una cobertura al 100%
de la poblacién objeto, este piloto debera ser validado en una poblacion
urbana en el futuro ya que el instrumento ha mostrado ser de amplia
utilidad como generador de conocimientos, actitudes y practicas en sa-
lud oral.

CONCLUSIONES
®

El presente estudio cumplié con los objetivos, encontrando que el grupo
que recibid la intervencion presenta cambios importantes respecto al
grupo control.

Es importante recalcar el hecho de poder ampliar el estudio a toda la
poblacion para lograr un efecto generalizado y, ademas, poder determi-
nar silos resultados encontrados en el grupo que recibié la intervencién
evaluados a largo plazo aun persisten, y logran el cambio de actitudes y
practicas en el grupo familiar.
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RESUMEN
Py

ANTECEDENTES: los postulados de las Normas Uniformes de las Na-
ciones Unidas plantean que “la rehabilitacion es un proceso encaminado
a lograr que las personas con discapacidad estén en condiciones de al-
canzar y mantener un estado funcional optimo desde el punto de vista
fisico, sensorial, intelectual, psiquico o social, de manera que cuenten
con medios para modificar su propia vida y ser mas independien-
tes..."(1).

OgjeTivo: describir el Programa de Prevencidn y Manejo de la
Discapacidad como experiencia exitosa, organizado en tres componen-
tes: prevencion de la discapacidad, rehabilitacién basada en comunidad y
rehabilitacion funcional. Las acciones dentro del Programa se han orien-
tado a promover el reconocimiento de las personas con discapacidad
como miembros de la sociedad, con derechos y deberes ciudadanos;
promover el empoderamiento de la poblacidn con discapacidad y sus
familias; prevenir la discapacidad por eventos prevenibles y garantizar los
servicios de rehabilitacion funcional para las personas con discapacidad
transitoria o permanente en el Distrito Capital.

DEeScRIPCION DE LA EXPERIENCIA: el Programa tiene como centro de
accion la ciudad de Bogotd, se genera desde la Secretaria Distrital de
Salud (SDS) y se interrelaciona con los demds sectores distritales y nacio-
nales que trabajan en el tema de discapacidad. Se describe la construc-
cion y puesta en marcha del Programa, sus componentes —prevencion
de la discapacidad, (re)habilitacion basada en comunidad y (re)habilitacion
funcional, incluyendo entrega de ayudas técnicas— vy los logros y pro-
yecciones.

ResuLTADOS: la consolidacidn, en los Gltimos tres anos, del “Consejo
Distrital para las personas con limitantes de caracter fisico, psiquico y
sensorial”; el comité técnico, donde se gestaron la politica y el plan
distrital, ha puesto en la agenda publica de los tres Gltimos gobernantes
de la ciudad el tema de discapacidad; estos procesos intersectoriales han
contribuido para que el programa responda a los compromisos que
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como sector salud asume desde el Consejo Distrital y se articule con los
programas desde los sectores de educacion. bienestar, recreacion, cultu-
ra, espacio publico y desarrollo urbano. entre otros.

Concuusiones: las intervenciones se realizan en varios niveles, asi: a)
persona (paciente), b) familia, ¢) organizaciones, d) sociedad (grupos co-
munitarios) y e) gobierno, que van desde lo individual (desarrollo de
conocimientos, actitudes, habilidades o técnicas, comportamientos, eje-
cucion ocupacional) hasta lo colectivo (desarrollo de practicas, normas,
legislacion vy politicas cuyas estrategias son de educacién, entrenamiento,
consejeria, comunicacion y desarrollo comunitario). El perfil de quienes
trabajan en estos programas debe ser de terapeutas, educadores. entre-
nadores, consejeros, defensores, gerentes e investigadores.

PaLaBRAS clLave: discapacidad. (re)habilitacion basada en comunidad,
(re)habilitacion funcional.

INTRODUCCION
°

La Secretaria Distrital de Salud (SDS) de Bogotd. como ente de direccidn
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). tiene como
funcion generar linea técnica, ofrecer asesoria y asistencia. y vigilar y con-
trolar la prestacidn de todos los servicios de salud en la ciudad. Para ello
organiza tres ejes de accién fundamentales: la salud publica, el asegura-
miento y el desarrollo de servicios, con el fin de cumplir estas responsa-
bilidades.

La Secretaria identifica la prevencién y el manejo de la discapacidad
como una prioridad, dada por la magnitud del problema generado por la
violencia generalizada, el comportamiento demografico y el desarrollo
técnico y tecnoldgico.

Teniendo en cuenta lo anterior, y con el fin de dar respuesta a los
bogotanos, el programa se organiza en tres componentes: la prevencion
de la discapacidad, la (re)habilitacién basada en comunidad y la
(re)habilitacién funcional, cuyas intervenciones estan a cargo de los pla-
nes de beneficios —plan de atencidn basica y plan obligatorio de salud—
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. La financiacion del programa proviene de transferencias de la nacion,
de recursos propios para el Plan de Atencion Basica y de recursos del
régimen contributivo y subsidiado para el Plan Obligatorio de Salud.

La Secretaria Distrital de Salud, en concordancia con el plan distrital
de discapacidad 2001-2005. se propone contribuir a mejorar la calidad
de vida con la construccion de proyectos que rescaten ante todo las
habilidades. destrezas, suefios y potencialidades de las personas con
discapacidad en Bogotd, a través de las intervenciones desarrolladas en
sus componentes.

MARCO DE REFERENCIA
——

Estudios recientes (2) consideran a fa discapacidad como una condicion
relacionada con el funcionamiento del cuerpo, la ejecucion de activida-
des de la persona y su participacion en la sociedad. Esto significa que se
requiere de un enfoque social, de trabajo intersectorial para hacer las
modificaciones ambientales y posibilitar a las personas con discapacidad
a participar de la cotidianidad de la vida. El concepto de discapacidad (3)
tiene en cuenta aspectos como: la discapacidad resulta de la interaccién
entre la persona y el ambiente donde vive, las posibilidades de vida y la
calidad de vida de las personas con discapacidad y un paradigma de apo-
yo que fortalezca la atencion de las personas con discapacidad. Por esto
el programa se debe centrar en el apoyo, el empleo y la educacion inte-
gradora, y en el desplazamiento hacia una aproximaciéon no categdrica
de la discapacidad, que vaya mas alla de los diagndsticos clinicos.

Esta interaccion con el ambiente ha sido denominada por algunos
autores como el desempenio funcional para la vida(4). en el que el indivi-
duo tiene la capacidad para integrar armonicamente el movimiento, las
acciones comunicativas y ocupacionales, en ambientes naturales, de ma-
nera independiente y efectiva, a fin de satisfacer sus necesidades y de
conformidad con las exigencias familiares, sociales y laborales.

Para la Secretaria Distrital de Salud la discapacidad esta relacionada con la
posibilidad, oportunidad o limitacion que tienen las personas para la ejecu-
ciéon de sus actividades —con apoyos o sin ellos—, de interactuar con su
medio ambiente, y en especial, de participar en diferentes contextos de la
vida cotidiana, por ello las intervenciones que se proponen se soportan
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en el reconocimiento de la persona, su participacion en los procesos, los
ambientes naturales, la interdisciplinariedad, entre otros (5).

De otra parte, las normas internacionales y nacionales para la equipa-
racion de oportunidades de las personas con discapacidad se constituyen
en los instrumentos que guian la accion, en especial para la aplicacion de
los derechos fundamentales como ejercicio cotidiano.

En Colombia la Constitucidon Politica de 1991 protege a las personas
con discapacidad en especial en los Articulos 13 y 47. Bajo este marco
internacional y nacional se formulan normas que orientan el quehacer de
los programas tanto de beneficio para las personas con discapacidad
como de su prevencidn, que a su vez se operativizan en politicas en las
instituciones publicas y privadas.

En Bogota se constituye el "Consejo Distrital para las personas con
limitantes de caracter fisico, psiquico y sensorial” (Acuerdo 16/94 y 22/
99 del Concejo de Bogotd) como la instancia de coordinacion y asesoria
de planes, programas y proyectos de atencion a la poblacion con
discapacidad, y en conjunto con el comité técnico y los consejos locales,
constituyen la red territorial de apoyo social, sistema organizado de per-
sonas e instituciones que articula experiencias, conocimientos, servicios,
programas, disciplinas, funciones y competencias, ademas de recursos y
esfuerzos de diferentes sectores con el fin de concretar mecanismos de
respuesta a la solucidon de problemas o necesidades de la poblacion. Alli
participan entidades del gobierno, instituciones de formacion, organiza-
ciones no gubernamentales y las asociaciones de las personas con
discapacidad. Bajo este ambito se construyo la politica Distrital "Concer-
tando entornos colectivos para las personas con discapacidad” (6), que
propuso crear nuevos espacios colectivos, concertados entre la socie-
dad. el Distrito Capital y las personas con discapacidad que modificaran
drasticamente la tradicion basada en la discriminacion y el desconoci-
miento. Se ha tratado, por lo tanto, de reconstruir un sistema y un pro-
ceso de vida que demanda el reconocimiento de las personas con
discapacidad como sujetos de derechos, integradas a la sociedad por la-
zos fuertes y con un intenso desarrollo de sus potencialidades, habilida-
des, destrezas y facultades.

Actualmente, en el Plan Distrital de discapacidad (7) se operativizan
las propuestas de la politica Distrital. La instancia en la que se gesta este
Plan es el “Consejo Distrital para las personas con limitantes de caracter
fisico, psiquico y sensorial”, y su comité técnico, dando cumplimiento a
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las funciones descritas en el Acuerdo 16 de 1994y 22 de 1999 del Con-
cejo de Bogota. El Plan se constituyd en el drgano de articulacion de las
acciones de actores publicos, privados, comunitarios y las mismas perso-
nas con discapacidad.

ANTECEDENTES
@

La Secretaria Distrital de Salud tiene la responsabilidad de crear las con-
diciones de acceso de la poblacion a los servicios de salud, como servicio
publico a cargo del Estado mediante la direccion, coordinacion, asesoria,
vigilancia y control de los diferentes actores.

La prestacion de servicios para las personas con discapacidad en la
Secretaria Distrital de Salud se inicié en 1979 (Resolucion 002 de marzo
de 1979) como una estrategia innovadora para ese entonces, en res-
puesta a un estudio sobre la oferta y demanda de los servicios de rehabi-
litacidn en la capital para implementar servicios de rehabilitacion primaria
y fortaler las unidades de los hospitales de tercer y cuarto nivel.

Desde ese entonces. el desarrollo cientifico y técnico del programa
ha sido uno de sus objetivos que se manifiesta en la realizacion de “La
primera semana de la actualizacién en rehabilitacion™ (1985), “Segunda
semana de actualizacion en rehabilitacion” (1986), participacion en el
Plan Supervivir (1986/1988), Coordinacion del programa de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de discapacidades y disturbios en edad evo-
lutiva—Petrev (1987), elaboracion de "Normas técnico-administrativas del
programa de rehabilitacion” (1994), construccidon de la politica Distrital
“Concertando entornos colectivos para las personas con discapacidad”
(1997), elaboracion de la investigacion “Factores que determinan el im-
pacto de los servicios de rehabilitacion fisioterapéutica, ocupacional y
fonoaudioldgica en Santa Fe de Bogota” (1998) "Capacitacién a cuidado-
res en Rehabilitacién Basada en Comunidad” (1999), "Capacitacion en
lengua de sefias a funcionarios de salud” (1999), "Sistematizacion de la
Informacion de Recursos en Discapacidad, SIRD” (1999), estrategia co-
municativa "Una limitacién hace la vida dura... un prejuicio la hace im-
posible” (1999), elaboraciéon de “Lineamientos de atencion en salud para
las personas con discapacidad” (2001), y coordinacién en la elaboracion
del “Plan Distrital de Discapacidad 2001-2005".
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Los anteriores documentos, trabajos y reflexiones han permitido el
desarrollo del programa en términos de estructuracion, definicion de
nuevas estrategias, cualificaciéon de los profesionales, organizacion de los
servicios de rehabilitacion, participacion de las personas con discapacidad
y fortalecimiento de las familias y las personas.

MARCO DEMOGRAFICO
@

En el Distrito, si se acepta la prevalencia del | 2% propuesta por la OMS,
habria 720.000 habitantes con discapacidad, cifra posiblemente subesti-
mada en los reportes del censo nacional de poblacion realizado por el
Dane en 1993, el cual reportd la existencia de 63.143 personas con
alguna discapacidad, que corresponderia al |.2% de la poblacién de la
ciudad. De éstos se calculd que el 48% presentaba ceguera, el 27%
sordera, el 24% parilisis de alguno de sus miembros, el 17% retardo
mental y el 4.7% mudez (8)

Por otra parte, de acuerdo con el estudio “La carga de enfermedad
en Santa Fe de Bogota “(9). 60% de los anos perdidos de vida saludable
(Avisa) se debe a la mortalidad y el 40% a la discapacidad. La distribucion
proporcional de los Avisa muestra un gran predominio del grupo de en-
fermedades cronicas, las cuales se asocian a periodos mayores de
discapacidad (ver figura)

Segin el mismo estudio, en el grupo de O a 4 anos, tanto para
hombres como para mujeres, la primera causa de la carga de enfer-
medad, medida en Avisa, en cuanto a discapacidad. se refiere a las
anomalias congénitas y le siguen las afecciones perinatales. En el gru-
po de 4 a |5 anos, las principales causas de discapacidad en mujeres
son la cardiopatia reumatica y las anemias por déficit nutricional, y en
hombres, el asma bronquial y la epilepsia. En el grupo de 15 a 44
anos, las principales causas en mujeres son las enfermedades muscu-
lo-esqueléticas, especialmente artritis reumatoidea, las anemias y las
afecciones neuropsiquiatricas;en hombres, las hernias y la
hipertension arterial. Para la poblacion entre 45 y 59 afos, en muje-
res la artritis reumatoidea y en hombres la cardiopatia isquémica. Y
en mujeres mayores de 60 afnos las principales causas son las
neuropsiquiatricas, las neumonias, la cardiopatia isquémica y la enfer-
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medad pulmonar obstructiva crénica; en hombres la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y la cardiopatia isquémica.

ESTRUCTURA PORCENTUAL DE AVISAS DE DISCAPACIDAD SEGUN GRUPOS
BocoTrA 1985-1996

1989 | 1990 | 1991 | 1982
a% | 3% | 5% | 4%
83% | 81% | 76% | 80%
12% [ 15% | 10% | 25% [ 13% | 15% [ 19% [ 15% | 10% [ 1% [ 12% | 16%
Afos

fuente: La carga de la enfermedad en Santa Fe de Bogotd, Secretaria Disiritat de Salud.. 1997.

Teniendo en cuenta que el patrén de salud - enfermedad de Bogota
esta influenciado por los procesos de transicion demogriafica y epidemio-
l6gica, se observa que mientras se reducen la morbilidad y la mortalidad
por enfermedades infecciosas, coexisten e incluso se incrementan las
enfermedades cronicas, el complejo trauma-violencia y las condiciones
asociadas con la salud materna y perinatal, factores predisponentes a la
presencia de discapacidad.

Los accidentes de transito no fatales representan un evento impor-
tante puesto que generan altos costos en atencion en discapacidad. La
incidencia de este evento en 1992 fue del 9.75 por |10 mil habitantes; en
1996, 18.85 por |0 mil habitantes y en 1997, 17 por |0 mil habitantes.
Segln la Secretaria de Transito y Transporte de Bogota (10), en un dia
ocurren 145 siniestros. Durante 1999 ocurrieron, aproximadamente,
50 mil siniestros, de los cuales los accidentes con muerto representan el
1% y los accidentes con heridos 32%, cuyo impacto no se conoce en
términos de generacion de discapacidad.
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LA OFERTA DE SERVICIOS

En Bogota D.C. existen Instituciones Prestadoras de Servicios de Sa-
lud (IPS) de caracter privado y publico. localizadas a lo largo y ancho de la
ciudad, con servicios de rehabilitacion en los diferentes niveles de com-
plejidad. Para el acceso a los servicios de atencion, los usuarios fluyen a
través de la red de prestadores que para tal fin haya contratado la em-
presa a la cual se encuentren afiliados (EPS o ARS); las actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, intra y extramu-
rales, asi como los servicios de atencion y rehabilitacion funcional, inclu-
yendo los bancos de ayudas técnicas que se suministran a los usuarios
con algin tipo de discapacidad fisica, se llevan a cabo a través de la red
publica adscrita a esta Secretaria y la poblacion objeto es el total de los
residentes de la ciudad.

Para la prestacion de servicios la Secretaria Distrital de Salud cuenta
con 22 hospitales publicos descentralizados que actian como Empresas
Sociales del Estado, diez de primer nivel de atencion, siete de segundo
nivel y cinco (5) de tercer nivel, distribuidas en las veinte localidades en
las cuales se encuentra dividida politicamente la ciudad, con |44 puntos
de atencion de todos los niveles de complejidad, que van desde unida-
des de atencion basica primaria hasta hospitales con tecnologia de punta
y maxima capacidad resolutiva.

Para potencializar y racionalizar los servicios de salud, la ciudad ha
sido dividida en cuatro subredes, cada una con hospitales de la red publi-
ca en todos los niveles de complejidad, dentro de las cuales los usuarios
acceden a los diferentes servicios, desde la bisqueda y captacion a través
de visitas domiciliarias, hasta la prescripcion, entrega y entrenamiento de
ayudas técnicas, en caso de necesidad.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA
O

Teniendo en cuenta las responsabilidades de la Secretaria y las tenden-
cias conceptuales asumidas en el programa, donde priman el enfoque
social y el reconocimiento de la persona, la experiencia se organiza en
tres componentes mencionados anteriormente: prevencion de la disca-
pacidad, rehabilitacion basada en comunidad y rehabilitacion funcional.
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La descripcion presenta la definicion, ef objetivo y las intervenciones que
incluye cada uno (ver cuadro)

COMPONENTE DE PREVENCION DE LA DISCAPACIDAD:

Definicion: comprende las acciones y medidas que limitan la apari-
cidn de discapacidad. identifican la presencia de efectos asociados a la
discapacidad o la progresiéon de enfermedad en cualquier punto de su
proceso.

Objetivo: pretenden proteger la salud y el bienestar de la sociedad
dirigiendo esfuerzos hacia poblaciones que se consideren en riesgo, mi-
nimizando los efectos y maximizando la funcion.

Intervenciones: las acciones especificas que se realizan tienen que ver
con el entrenamiento psicofisico del parto, vacunacion, programas de
estimulacion adecuada, identificacion de riesgos auditivos, visuales, mo-
tores y adaptativos en menores de 12 anos, prevencion de la discapa-
cidad en enfermedades crénicas y enfermedades transmisibles. riesgos
cardiovasculares y estrés post-traumatico, prevencion de accidentes en
el hogar, la calle y la escuela.

Financiacion: estas acciones se ejecutan y se articulan en el Plan de
Atencion Basica y en el componente de promocion vy prevencion del
Plan Obligatorio de Salud, en las consultas de crecimiento y desarrollo, y
en el control de enfermedades cronicas, las cuales han quedado sopor-
tadas dentro de las politicas de atencion a la infancia y la politica de enfer-
medades cronicas para la ciudad.

COMPONENTE DE (RE)HABILITACION BASADA EN COMUNIDAD

Definicion: es la estrategia de cambio del cuidado institucional al cui-
dado en el hogar, que provee entrenamiento a los profesionales de las
areas sociales y de la salud y enfatiza en acciones hacia el desarrollo
comunitario.

La RBC en Bogotd, se caracteriza por:

v La presencia de un profesional coordinador de las actividades en
cada localidad, con capacidad de dar orientacion sobre derechos y
deberes a las personas con discapacidad, las familias y las institu-
ciones.

v La conformacion y fortalecimiento de! Consejo Local de
discapacidad como red de apoyo social.
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v' El desarrollo de acciones educativas y de formacion a la comu-
nidad.

v La formacion de lideres en procesos de rehabilitacién.,

v’ Asesoria a las personas con discapacidad en ambientes naturales.

v Ladifusion de logros y alcances de las personas con discapacidad.

INTERVENCIONES

Grupo informado en discapacidad: es una estrategia de informacion y
comunicacion en salud dirigida a grupos especificos de la poblacion en
forma colectiva con el objeto de lograr cambios en el conocimiento y
sensibilizar o motivar a las personas sobre la necesidad de reafirmar o mo-
dificar sus practicas. a través de la utilizacion de estrategias masivas vy
alternativas de comunicacion.

Grupo formado: es la intervencion dirigida a formar multiplicadores o
cuidadores en rehabilitacion basada en comunidad. El objetivo es brindar
conocimientos tedricos y practicos en prevencion de la discapacidad y
en promocién de la salud de las personas con discapacidad con el fin de
desarrollar habilidades que les permitan ejercer funciones de facilitadores
y orientadores de la poblacion con discapacidad y sus familias.

Asesoria a instituciones en discapacidad: es el conjunto de activida-
des de asistencia técnica y acompafamiento a instituciones prestadoras
de servicios de salud de atencién a la poblacion con discapacidad, con el
fin de difundir e implementar los lineamientos de atencion en salud. po-
liticas y normas del programa de prevencion y manejo de la discapacidad
en el orden internacional, nacional y distrital.

Consolidacion del consejo local para las personas con discapacidad
como red de apoyo social: éste es el proceso conducente a construir o
consolidar redes de apoyo social en el ambito local; se pretende el reco-
nocimiento vy el desarrollo de las méaximas potencialidades de las perso-
nas y la conciliacién de intereses para generar impacto real sobre las
condiciones y fa calidad de vida. De éste hacen parte las autoridades
locales. las personas con discapacidad y las organizaciones.

Asesoria domiciliaria: es una de las intervenciones primordiales de la
rehabilitacion basada en comunidad, pues permite el enlace o transicion
de los procesos institucionales de rehabilitacion institucional a la vida en
comunidad. Su objetivo es orientar a los usuarios a (re)construir mode-
los de actividades de acuerdo con su condicidon de discapacidad en am-
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bientes naturales; permite el entrenamiento en habitos, orientacidon en
adaptaciones y aditamentos de manera temporal o permanente.

Bancos de ayudas técnicas: se constituyen como centros responsa-
bles de la adquisicidn, administracidon, suministro y cuidado de las ayudas
para personas con discapacidades motrices. comunicativas, sensoriales y
cognitivas.

Financiacion: 1a RBC se ejecuta desde el Plan de Atencidn Bdsica en
las 20 localidades a través de los hospitales/Empresas Sociales del Estado
de primer nivel.

COMPONENTE DE (RE)HABILITACION FUNCIONAL

Definicion: es la combinacion de conocimientos y técnicas interdisci-
plinarias susceptibles de mejorar el prondstico funcional. Comprende el
conjunto organizado de actividades, procedimientos e intervenciones
tendientes a desarrollar, mejorar, mantener o restaurar la capacidad fun-
cional fisica, psicoldgica, mental o social, previniendo, modificando. ami-
norando o desapareciendo las consecuencias de la edad, la enfermedad
o los accidentes, que puedan reducir o alterar la capacidad funcional de
las personas para desempenarse adecuadamente en su ambiente fisico,
familiar, social y laboral (I 1).

Intervenciones: incluye la atencion por equipo interdisciplinario y com-
prende los procesos de a) atencidon directa: diagndstico o evaluacion, in-
tervencidn y reevaluacion; b) educacion y entrenamiento al usuario vy la
familia; ¢) supervision y evaluacion, y d) el suministro, reparacion, renova-
con y entrenamiento de y con aparatos de protesis y ortopedia, medios,
ayudas y demds, para la recuperacion funcional de la persona.

Financiacion: estas intervenciones estdn a cargo del Plan Obligatorio
de Salud. El manual de procedimientos e intervenciones del Plan Obliga-
torio de Salud (Mapipos) del Ministerio de Salud establece como activi-
dades, intervenciones y procedimientos de rehabilitacion: pruebas diag-
nosticas, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, terapia
para rehabilitacion cardiaca, estimulacion temprana, terapia respiratoria;
que comprende higiene bronquial (espirédmetro incentivo, percusion,
drenaje y ejercicios respiratorios), inhaloterapia (nebulizador ultrasénico
o presidon positiva intermitente); estas intervenciones a su vez se des-
agregan en el manual de clasificacion dnica de procedimientos en salud
(CUPS), en el capitulo de desempefio funcional y (re) habilitacion,
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Las actividades, procedimientos e intervenciones que hacen parte de
la rehabilitacion funcional se ofrecen en las instituciones de segundo y
tercer nivel en el sector publico y privado.

ANALISIS DE LA EXPERIENCIA
O

La consolidacion, en los ultimos tres anos, del “Consejo Distrital para las
personas con limitantes de caracter fisico, psiquico y sensorial”; y del
Comité técnico, donde se gestaron la politica y el Plan Distrital, ha pues-
to en la agenda publica de los tres Ultimos gobernantes de la ciudad el
tema de discapacidad; estos procesos intersectoriales han contribuido
para que el programa responda a los compromisos que como sector
salud asume desde el Consejo Distrital y se articule con los programas
desde los sectores de educacidn, bienestar, recreacién, cultura. espacio
publico y desarrollo urbano, entre otros.

La apertura a lo interdisciplinario, lo intersectorial y la participacion de
la sociedad civil en todos los procesos contribuye a dar una mirada global
a la discapacidad en el Distrito Capital, lo que se ha demostrado en el
compromiso de los actores del proceso en la busqueda por el respeto a
la diferencia y la equiparacién de oportunidades.

La apertura al reconocimiento en términos de derechos y deberes, el
cambio de concepcion de la discapacidad. los derechos de igualdad y la
equiparacion de oportunidades hace que este tema trascienda en el sec-
tor salud, y a través de politicas y acciones transversales se asuma por
otros sectores con la misma importancia y relevancia.

La Secretaria Distrital de Salud, como secretaria técnica del Consejo
Distrital, ha liderado la construccion de la politica social "Concertando
entornos colectivos para las personas con discapacidad 997", del Plan
Distrital 2001-2005 recientemente publicado, la consolidacién y difu-
sidn de normas en discapacidad, y la realizacion de eventos para la con-
ciliacion de intereses entre las personas con discapacidad vy las
instituciones.

La estructuracion del programa. atendiendo de una parte a la respon-
sabilidad dentro del sistema general de seguridad social en salud, dando
linea técnica a los contenidos del Plan Obligatorio de Salud y al Plan de Aten-
cion Bésico vy, de otra. a los compromisos adquiridos dentro del Consejo
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Distrital organiza los tres componentes —prevencion de la discapacidad,
rehabilitacion basada en comunidad y rehabilitacion funcional— bajo los cua-
les se desarrollan las intervenciones que fueron descritas.

La elaboracién y publicacion de los “Lineamientos de atencién en
salud para las personas con discapacidad en Bogotd”, presenta los princi-
pios, enfoques, estrategias y procedimientos de atencion bajo los cuales
se ejecutan las intervenciones en las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud en rehabilitacion, dentro del Plan de Atencidn Bésica vy el
Plan Obligatorio de Salud. La difusién y aplicacion de los mismos, como
de los demds documentos que soportan la competencia del sector salud,
se realiza a través de jornadas de capacitacion y reflexion dirigidas a los
referentes de las localidades y a los coordinadores de los servicios de
rehabilitacion tanto de instituciones publicas como privadas. donde se
gesta el intercambio de experiencias y el crecimiento profesional de quie-
nes participan fortaleciendo asi los servicios de rehabilitacion.

Los referentes locales del programa, funcionarios de los hospitales de
primer nivel, quienes tienen la responsabilidad de ejecutar el compo-
nente de rehabilitacion basada en comunidad, han transformado su pa-
pel de terapeuta-usuario para convertirse en asesores permanentes de
las personas con discapacidad y sus familias en las localidades.

Desde el punto de vista de la prevencion de la discapacidad se ha
iniciado la armonizacion con los programas de salud materna perinatal;
atencién a lainfancia. al escolar y al adolescente; enfermedades crénicas,
enfermedades transmisibles, con lo que se espera incidir sobre la pre-
sencia de la discapacidad en la ciudad.

En las localidades. la estrategia de rehabilitacion basada en comuni-
dad, como una propuesta de intervencién desde el Estado, ha contribui-
do a la identificacion de las personas con discapacidad. al fomento de las
organizaciones de personas con discapacidad, la capacitacion a las fami-
lias y los cuidadores. la identificacion de los servicios locales, la asesoria y
el entrenamiento en el hogar, la entrega de ayudas técnicas, la capacita-
cién a los profesionales, la coordinacion de las entidades locales y las
personas con discapacidad. El conjunto de estas acciones comienza a
generar nuevos proyectos y alternativas para el reconocimiento de las
personas con discapacidad.

Por primera vez en Bogotd se conforman cinco bancos de ayudas
técnicas a través de los cuales se han beneficiado aproximadamente 400
personas con discapacidad sin capacidad de pago en el Ultimo afo. A
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partir de ello, por iniciativa de las alcaldias locales se fortalecen en dife-
rentes localidades.

El proceso de conformacidon y consolidacidn de los consejos locales
como redes de apoyo ha generado un movimiento politico dado en la
participacion de las organizaciones gubernamentales. no gubernamenta-
les y comunitarias, y en la construccion de politicas y acciones locales en
favor de la poblacién con discapacidad, lo que ha contribuido a posicionar,
las necesidades y propuestas de las personas con discapacidad a través
de proyectos locales.

La asesoria a las personas con discapacidad en su ambiente natural ha
permitido ver la magnitud de la problematica, logrando la ciudadania de
algunas personas. integrandolas a programas sociales y, en especial, sien-
do asesores y acompanantes en la toma de decisiones sobre su proyecto
de vida.

A través de la estrategia comunicativa “Una limitacidn hace la vida
dura, un prejuicio la hace imposible”. la cual cuenta con piezas para tele-
vision y radio y un afiche que se acompanan de comunicados de prensa
e invitaciones a programas de television de los canales regionales, infor-
macion en periddicos, entre otros, se invita a los bogotanos a reconocer
las habilidades y capacidades de las personas con discapacidad. y a su vez
se informa sobre los proyectos y actividades que se realizan.

CONCLUSIONES
@

La intervencion hacia la poblacidon con discapacidad tiene tres acto-
res: la familia, la persona y la comunidad; con ellos, dentro de los com-
ponentes propuestos, se generan actividades para el cumplimiento de
los objetivos. Con ello la atencién a la poblacion con discapacidad pasa
de ser institucional, con una relacion médico o terapeuta-paciente, a una
intervencion con enfoque social y comunitario.

Los procesos de rehabilitacion institucional (llamados aqui de rehabi-
litacion funcional) orientan sus intervenciones en especial hacia la perso-
na a través del desarrollo de habilidades y destrezas, orientado hacia la
estructura y la funciéon de los sistemas corporales. La prevencion es un
proceso transversal a todos los procesos de prevencion primaria, secun-
daria y terciaria, siendo relevantes la deteccién temprana y el tratamien-
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to oportuno. Finalmente, la rehabilitacidn comunitaria soportada en los
modelos de atencion centrados en el cliente, rehabilitacion basada en
comunidad y vida independiente (12) se muestran como alternativas a la
atencion tradicional cuya mayor dificultad puede ser la réplica de los
modelos biomédicos en la comunidad.

Desde la perspectiva de salud, la interaccion entre los tres compo-
nentes define la competencia como sector salud en la atencién a la
poblacién con discapacidad y es el aporte a los procesos de rehabilita-
cion integral, entendida esta Uitima como la articulacion de todos los
sectores.

Por ultimo, las intervenciones se realizan en varios niveles: a) persona
(paciente), b) familia, ¢) organizaciones, d) sociedad (grupos comunita-
rios), y e) gobierno, que van desde lo individual (desarrollo de conoci-
mientos, actitudes, habilidades o técnicas, comportamientos, ejecucion
ocupacional) hasta lo colectivo (desarrolio de practicas, normas, legisla-
cion y politicas cuyas estrategias son de educacion, entrenamiento,
consejeria, comunicacion y desarrollo comunitario). El perfil de quienes
trabajan en estos programas debe ser de terapeutas, educadores, entre-
nadores, consejeros, defensores, gerentes e investigadores.
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COMPONENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y ATENCION DE LA DISCAPACIDAD

partir del aseguramiento, la
garantia de la calidad y el
desarrollo de servicios.

fonoaudiologia, medicina. enfermeria y
otras especialidades que de acuerdo al
caso se requieran.

[ DEFINICION OBJETIVO INTERVENCIONES FINANCIACION EJECUTOR
Son las acciones y Contribuir a disminuir la v Entrenamiento psicofisico del Plan de Atencion Empresas
medidas que limitan la presencia de discapacidad parto, Basica. Sociales del
B aparicion de por eventos prevenibles en v Programas de estimulacion Plan Obligatorio de | Estado,
2 discapacidad, identifican la ciudad de Bogota, adecuada, Salud hospitales de
§ la presencia de efectos teniendo en cuenta las v Identificacién de riesgos primer nivel.
3 asociados ala principales causas de la auditivos, visuales, motores y
-‘.g discapacidad o la misma. adaptativos en menores de 12 afos.
L) progresién de v Prevencion de la discapacidad en
8 enfermedad en cualquier enfermedades crdnicas y
c punto de su proceso, enfermedades transmisibles.
g pretenden proteger la v Prevencion de riesgos
5 salud y el bienestar de la cardiovasculares y estrés
1 sociedad dirigiendo postraumatico,
o esfuerzos hacia v Prevencion de accidentes en el
poblaciones que se hogar, |a calle y 1a escuela.
consideren en riesqo.
Es una propuesta para Promover el reconocimiento v Grupos formados. Pian de Atencion Empresas
- contribuir a mejorar la de la poblacién con v Grupos informados. Basica Sociales del
©© ¢ v |calidad de vida de las discapacidad como v Asesoria domiciliaria Estado,
8 o B |personas con miembros de la sociedad., v Asesoria a instituciones. hospitales de
58 S | discapacidad, buscando con derechos y deberes v Consejo local o red de apoyo. primer nivel.
R g su reconocimiento y ciudadanos y el v Banco de ayudas técnicas.
&’ £ O |desarrollo personal, social | empoderamiento de la
y comunitario poblacion con discapacidad
sus familias.
Es ta combinacién de Garantizar la calidad de los v Evaluacién y entrenamiento de la Plan Obligatorio de | Empresas
- conocimientos y técnicas servicios en salud y capacitacion funcional, fisica, Salud. Sociales del
8] _ interdisciplinarias rehabilitacion funcional para | psicoldgica, mental yfo social. Estado,
§ e susceptibles de mejorar el | las personas con 7 Prescripcion de ayudas técnicas. hospitales e
% ?, pronostico funcional. discapacidad transitoria y 4 A través de los servicios de instituciones
8 5 permanente en Bogota, a terapia ocupacional, fisioterapia, privadas de
)
4

segundo y tercer
nivel.

fuente; Secretaria Distrital de Salud. Programa de prevencidn y manejo de la discanacidad. Bogotd. D.C. 2001
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RESUMEN
®

ANTECEDENTES: en enero del ano 2000, la Secretaria Distrital de Sa-
lud (SDS) formula el plan de estimulos a la calidad en la atencion, para
consolidar los lineamientos definidos para mejorar la prestacion de ser-
vicios de los hospitales de Bogota.

OgjeTivos: reconocer el esfuerzo de las instituciones y de su equipo
humano en el logro del mejoramiento de la gestion y consolidacion del
proceso de transformacion de las ESE.

MeToboLoGia: se disend un grupo de estandares de evaluacion que
fueron sometidos a una prueba de contenido vy se seleccionaron; se ca-
pacitaron 35 evaluadores para llevar a cabo el proceso de evaluacién,
que se validoé mediante una prueba piloto y, acorde con éste, se ajusto el
proceso. Todas las instituciones de la red fueron evaluadas y calificadas
por evaluadores pares y con base en la informacion obtenida, un grupo
de jurados selecciond las instituciones con mejor desempeno, quienes
fueron premiados en ceremonia especial.

RESULTADOS: las instituciones han hecho esfuerzos por mejorar su ges-
tion vy calidad a pesar de las dificultades por las que estd atravesando el
sector. El nivel de desempeno vy el grado de madurez varia entre las
distintas instituciones y los niveles de complejidad. Asi, el mayor desarro-
llo gerencial esta en las instituciones de primer nivel, y el més bajo en el
tercer nivel. Se observa el esfuerzo de las instituciones en cuanto a su
gestion financiera, pero se necesita fortalecer la gestion asistencial en la
mayoria de las instituciones.

El funcionamiento de las redes esta en via de desarrollo, pero tiene
un relativo grado de madurez en los niveles | y Il

PaLaBrAs cLAvE: premio en salud, gestion, calidad, metodologia de
evaluacion, estandares de evaluacion.
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INTRODUCCION
ry

En enero del ano 2000, la Secretaria Distrital de Salud formuld el plan
de estimulos a la calidad (1) en la atencidon como herramienta fundamen-
tal para el apoyo y consolidacidon de los lineamientos definidos por la
Secretaria para mejorar los resultados en la prestacion de servicios de los
hospitales publicos del Distrito Capital.

Para realizar esta propuesta se conformd un equipo de trabajo
liderado por la Direccién de Desarrollo de Servicios, con la participacion
activa de las direcciones de Talento Humano, Aseguramiento, Salud Pu-
blica, Participacion Social, Atencién al Usuario y el grupo de investigacio-
nes de la Secretaria, quienes generaron los lineamientos para los
términos de referencia y sacar a licitaciéon publica la seleccion de una
entidad experta en evaluacién de gestién y calidad. Esta entidad fue la
Asociacion Centro de Gestion Hospitalaria, la cual integrd a su grupo de
investigadores a partir de noviembre del afno 2000, e hizo el acompana-
miento hasta la premiacion en octubre de 2001 .

Con esta estrategia, la SDS buscaba reconocer el esfuerzo de las institu-
ciones y de su equipo humano en el logro del mejoramiento de la gestion y
consolidacion del proceso de transformacion de las ESE hacia la eficiencia
social en la inversion de los recursos, la gestidn transparente y la rendicion de
cuentas en su manejo en el sistema publico de salud (2.3).

La SDS también queria tener un instrumento para comparar las dife-
rentes instituciones de forma organizada y estructurada de tal manera
que se pudieran establecer niveles de madurez gerencial e identificar
problemas criticos que afectaran la calidad de atencidn vy la satisfaccion
del usuario y, por ende, la sobrevivencia de las empresas en el futuro.

Por Ultimo, se queria hacer visibles las mejores practicas en gestion,
con el fin de facilitar el aprendizaje de otras instituciones de la red.

METODOLOGIA
O

Para iniciar el trabajo se conformd un comité técnico integrado por pro-
fesionales e investigadores de la SDS y los asesores del Centro de Ges-
tién Hospitalaria. Su funcion fue la de desarrollar y hacer seguimiento al
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proyecto conjuntamente, combinando las fortalezas de cada uno de sus
integrantes (el conocimiento que tienen los funcionarios de la SDS de las
politicas y funcionamiento de las ESE. con la experticia en el tema de
gestion y de evaluacion de los asesores).

En una primera estancia el comité planted los lineamientos que sir-
vieron como guias fundamentales para el desarrollo de la metodologia:

v La evaluacion debe buscar el mejoramiento contintio de las insti-
tuciones.

v Es una evaluacion de estructura y proceso.

v La evaluacion es obligatoria para todas las empresas sociales del
Estado de la red publica de la Secretaria de Salud de Bogotd.

v El instrumento desarrollado debe ser genérico para que pueda
aplicarse en instituciones de todos ios niveles de complejidad.

v Es una evaluacidon externa, hecha por evaluadores idoneos pares.
quienes son entrenados para este fin.

v' La evaluacidn consta de una entrevista a los responsables del area
y/o capitulo a evaluar y la verificacion de la aplicacion del estandar.

v' La Secretaria de Salud debe analizar la informacion entregada por
los evaluadores, para seleccionar las instituciones ganadoras.

PROCEDIMIENTO

El proceso se desarrolld en tres fases, asi:

Primera fase:
Analisis preliminar del funcionamiento de las ESE

Para disenar el grupo de estandares acordes con la realidad orga-
nizacional, era importante entender el funcionamiento de los temas a
evaluar en ias instituciones de la red, las politicas, estrategias y normas
implementadas, motivo por el cual los asesores del Centro de Gestion
Hospitalaria hicieron visitas a tres instituciones: Pablo VI de Bosa.
Chapinero y el Hospital de Santa Clara.

Posteriormente. se disefiaron los estandares y criterios de evalua-
cion (4). para lo cual se contd con el apoyo y participacion activa de
expertos en cada uno de los temas, provenientes de cada una de las
areas técnicas de la Secretaria involucradas en el proceso. Se llegd a un
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instrumento inicial de 380 estandares que fueron sometidos a una prue-
ba Delphi (consenso). en donde cinco expertos en el tema de gestion y
calidad, y del Sector Salud. los analizaron y dieron sus recomendacio-
nes al respecto en dos rondas. Mediante este ejercicio se logro afinar el
instrumento y con los resultados de la prueba piloto se hizo otro peque-
no ajuste, quedando finalmente 226 estdndares distribuidos en once
capitulos (tabla 1).

El comité técnico del proyecto asignd en consenso un puntaje a cada
capitulo (segun la relevancia que se queria dar a determinados temas) y
la sumatoria de todos los 226 criterios, corresponde a |. |30 puntos que
es el puntaje maximo. Ademas. cada capitulo tiene un peso especifico
dentro de la ponderacion, que hace que los resultados se den en valores
relativos lo que permite comparar a los hospitales por capitulos y en los
resultados totales (tabla I).

El instrumento esta conformado por preguntas cerradas. Dentro de
cada capitulo los criterios estan agrupados por subtitulos (corresponden
a cada uno de los aspectos fundamentales de cada categoria a ser evalua-
da) y cada capitulo y criterio tienen la escala de calificacion correspon-
diente (tabla 2).

Para la seleccion de las mejores instituciones se dio especial impor-
tancia a los cuatro capitulos con mayor peso porcentual: Calidad en la
asistencia. Satisfaccion y buen trato al usuario, Participacidon social y co-
munitaria, y Gestién de salud publica.

El instrumento de evaluacidon es genérico, lo que quiere decir que es
aplicable en los tres niveles de complejidad.

Segunda fase

En esta fase se selecciond el grupo de evaluadores para llevar a cabo
la evaluacidn propiamente dicha. Se desarrollé un perfil para tal fin, el
cual requeria profesionales con formacion en areas de la salud y adminis-
trativas-financieras. con experiencia en el funcionamiento de institucio-
nes de salud publicas y/o en evaluacidn. Se seleccionaron y capacitaron
35 profesionales en un curso taller de tres dias de duracion, con el fin de
homologar conceptos y el significado de los estandares, y desarrollar
habilidades para el proceso de evaluacién y calificacion. También partici-
paron en el curso 15 profesionales de la Secretaria de Salud, con el finde
transferir el conocimiento a dicha entidad.
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Cuando el desarrollo de la metodologia y de los instrumentos de
evaluacion termind, se hizo una prueba piloto en tres instituciones de dis-
tinto nivel de complejidad. con el fin de probarlos. Estas fueron los hos-
pitales de Santa Clara, Engativd y Usaquén. Esto llevd nuevamente a un
minimo ajuste final de los procesos, para proceder a hacer la prueba en
las demas instituciones sin contratiempos.

También se convocd a los gerentes y directores de calidad de los
hospitales a una reunién, en la cual se les explico el objetivo y la metodo-
logia de evaluacion y sus beneficios, y se les entregd el instrumento y la
metodologia de evaluacion para que cada una de las instituciones se
preparara y asi facilitar el proceso de verificacion.

Tercera fase

Bajo un cronograma de evaluacién concertado entre las 22 empresas
sociales del Estado vy los evaluadores se realizo el proceso de evaluacion
durante un mes. Cada institucion fue evaluada por dos o tres evaluadores
pares (con perfiles complementarios, asistenciales y administrativos), se-
gun el tamano vy las caracteristicas de cada hospital. Al terminar cada
evaluacion, el grupo de evaluadores se reunia para complementar el in-
forme y asignar la calificacion.

Fueron evaluadas las siguientes instituciones:

PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL
Pablo V - Bosa Fontibon EL Tunal
Suba Meissen La Victoria
Usme Engativa Santa Clara
Nazareth San Blas Simoén Bolivar
Chapinero Bosa Kennedy
Sur Centro Oriente y
Rafael Uribe Tunjuelito
Vista Hermosa
Usaquén
San Cristobal
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Las calficaciones fueron tabuladas y consolidadas por los asesores del
CGH vy presentadas al comité técnico interinstitucional para su analisis.
Posteriormente esta informacion fue enviada a un grupo de jurados que
fueron los responsables de la seleccion final de las instituciones. de la
cual dejaron constancia de sus analisis en esta acta de premiacion.

Finaimente en ceremonia especial, con asistencia del alcalde de Bogota,
el doctor Antanas Mockus, el secretario de salud José Fernando Cardona y el
presidente de la Acadermia Nacional de Medicina, fueron premiadas las me-
jores instituciones y las que han tenido logros importantes.

Este incentivo Io lograron:

v Lainstitucion con mejor desempeno en todos los temas evaluados.

v La mejor institucidn por nivel de complejidad.

v La mejor red.

v El mejor desempefio en los temas de: gestion asistencial, satisfac-

cion y buen trato al usuario, participacidon social y comunitaria, vy la
mejor gestion de salud publica.

RESULTADOS
. 3

En general, el nivel de desempeno y el grado de madurez varia mucho
entre las distintas instituciones y entre los distintos niveles de compleji-
dad. Es asi como hay mayor desarrollo gerencial en las instituciones de
primer nivel en forma integral, es decir, que ese desarrollo se observa en
casi todos ios criterios analizados, y un 70% de estas instituciones tienen
un aceptable grado de cumplimiento con los estandares evaluados. Se
observa el gran esfuerzo que han venido haciendo en la gestion financie-
ray de salud publica por su buen desempeno, pero se necesita fortalecer
la gestion asistencial en la mayoria de las instituciones.

En el segundo nivel se encontrd que aproximadamente el 42% de las
instituciones tuvieron un desempeno aceptable en relacion con los
estandares evaluados. También se observod que, similar al comportamien-
to de las de primer nivel, el desarrollo de las mejores es armonico en
todos los capitulos evaluados. Su gestion financiera es una fortaleza v,
por € contrario. la gestion asistencial debe fortalecerse, d igual que la
gestion de la informacion.

Del tercer nivel se puede decir que preocupa su grado de desempe-
Ao en general. Aproximadamente el 20% de las instituciones tienen un
nivel de cumplimiento aceptable con los estandares evaluados. Se obser-
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van grados de madurez aislados en los aspectos de gestion financiera,
satisfaccion y gestion de mercadeo. Se ve positivamente que el desem-
peno de la gestion asistencial —la razén de ser de las instituciones— es
mas desarrollado que en los otros dos niveles de complejidad. Necesitan
fortalecer sus sistemas de informacidn y mejorar todas las actividades
necesarias para apoyar el desarrollo del equipo humano.

En cuanto al funcionamiento de las redes, aunque se sabe que es un
proceso que estd en via de desarrollo, ya hay un relativo grado de madu-
rez en los niveles | y Il, y se recomienda a la Secretaria de Salud apoyar la
gestion del nivel lll o nivel alto de complejidad.

En general se observd que las empresas sociales del Estado del Distri-
to han hecho esfuerzos grandes por mejorar su gestion y calidad a pesar
de las dificultades por las que estan atravesando el sector y el pais.

Con base en los resultados obtenidos se entregaron premios y men-
ciones a:

|. PREMIO AL MEJOR HOSPITAL DENTRO DE CADA NIVEL
DE COMPLEJIDAD

Primer nivel: compartido entre Pablo VI y Suba

Menciones a: Usme y Nazareth

Segundo nivel: Fontibon

Menciones: Meissen y Engativa

Tercer nivel: El Tunal

Mencidon: no mencion

2. PREMIOS AL MEJOR DESEMPENO POR TEMAS

Premio a la mejor gestidn en salud publica
Compartido entre Pablo VI y Suba

Mencion: Usme

Premio a la gestion asistencial

El Tunal

Mencién: Pablo VI, Meissen, La Victoria, Suba y Fontibon
Premio a la satisfaccion y buen trato de los usuarios
Compartido Fontibdn, Suba y Pablo VI

Mencion: Simén Bolivar y Sur

Premio a la participacion social y comunitaria
Fontibdn, Nazareth y Sur

Mencién: Pablo VI 'y Suba
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3. PREMIO A LA MEJOR RED
Red sur occidente
Mencidon: no mencidn

DISCUSION Y CONCLUSIONES
°

La Secretaria Distrital de Salud cuenta con un proceso de evaluacién de
la gestion y calidad, que como politica institucional sera uno de los meca-
nismos para fortalecer y mejorar la calidad de atencion de las empresas
sociales del Estado que conforman la red de prestadores, con el fin de
que las instituciones puedan sobrevivir en el futuro ofreciendo a la co-
munidad bogotana unos setvicios de salud con calidad.

Este instrumento de evaluacion debe ajustarse en el tiempo. de for-
ma tal que los estandares sean cada vez mas exigentes y vayan halando
gradualmente las instituciones. La formacion de los evaluadores se debe
hacer cada afno. lo que permitird homologar cada vez mas los estandares
entre ellos y disminuir la dispersion en la calificacion de los mismos.

La gran oportunidad que se obtiene de este ejercicio es la identifica-
cion de las mejores practicas. las cuales deberan ser documentadas para
que las demas instituciones aprendan de ellas en forma rapida, estruc-
turada y sistematica.

Hoy ganan unas instituciones el premio, pero se espera que cada ano
se tengan nuevos ganadores y que, como un todo. Bogotd sera en un
futuro el lider de la gestion y calidad en el pais.

TasLa |
PONDERACION POR CAPITULOS

m— t = I

Capituio No criterios Ponderacion

luntas directivas 12 6%
Gerencia 10 6%
Calidad en la asistencia 33 15%
Gesuodn financiera 23 6%
Gestion de mercadeo 1 6%
Satisfaccion y buen trato al usuario 34 15%
Desarrollo del talento humano 23 | 6%
Participacion social y comunitarta 17 14%
Trabajo en red 19 6%
Gestion en salud pdablica 14 14%
| Sistemas de informacion 26 | 6%

NUmErRO 4 / ENero-DICIEMBRE DE 2002
- 248 -



TaBLa 2
EJEMPLO DE ESCALA DE CALIFICACION

CcoD I- JUNTAS DIRECTIVAS CUMPLIMIENTO
VERIFICAC|ON
TOTAL DE CRITERIOSTOTAL SATISFACTORIO PARCIAL  MINIMO NO NO
EVALUADOS CUMPLE APLICA
15 100% B0% 50% 30% 0% 0

& proceso oe seeccior e
126 jureds dn ectvas tump'e
con s noergs vgentes?

{OMDOR C O™ HPITA CE 3

Lal=rad e P Ao donde e Ay el

or Lt egimerniracan?

| T e @s30r6ats

S QU g

1" @ G Mp i e

O i S le ma

Coeca'

(e wrradiecna DATCPe ACA5 Or ks in oo lz
en¢lcewnso ode pan 31310 o amies de
0 a3 ch Nt

e s POl 3.0 aa'icd
putica’

(camea diectaqurple
<on yaresporsab did e
Vel PONGLE W ENIKD d

organizaccna cel hoseta

Se3DArd » wabe

dLa urt drectovd Lample Las detas e rensmd v
i UOWR ¢ Eydug ¥

(L0 5L ey
wela Do) el frene WRUIT IR i ey v

BIBLIOGRAFIA
@

Canadian Council on Health Services Accreditation, Quality Improvement
and the Client-Centred Accreditation Program, 1995.

Centro de Gestion Hospitalaria. Premio Calidad en Salud Colombia.
Guia para los participantes, 2001.

Centro de Gestion Hospitalaria, “Consideraciones y definiciones para un
sistema de garantia de la calidad”, revista Via Salud, segundo trimes-
tre de 2000.

Donabedian, Avedis, {a calidad de la atencion medica. Definicion y meé-
todos de evaluacion, La Prensa Médica Mexicana, S.A. de c.v.
Reimpresion 1991 .

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 249 -



Heidemann, Helma, "Acreditaciéon centrada en el cliente”, /nternational
Journal of Helth Planing and Management, volumen 10, 1995, pp.
209-222.

Imai, Masaaki. Como implantar el Kaizen en su sitio de trabajo (Gemba).
McGraw Hill - Corporacion Calidad, 1998.

Joint Commission, Estandares de Acreditacton de Hospitales, 1996.

Ruelas, Enrique, "Sobre la calidad de la atencion a la salud. Conceptos,
acciones y reflexiones”. Gaceta Médica de México, volumen 4, 1994,
pp. 218-230.

REFERENCIAS
S -

I Secretaria de Salud de Bogotd. Plan de estimulos a la calidad en la
atencion y a la buena gestion de las empresas sociales del Estado:
Propuesta presentada por grupo de expertos de la Secretaria de
Salud, enero 20 de 2000.

2 Concejo de Bogotd, Plan de desarrolio para Bogota D.C., 2001-
2004 Acuerdo del Concejo de Bogota (200 1), Por el cual se adopta
el plan de desarrollo econdmico, social y de obras publicas para
Bogota D.C., 2001-2004, Bogota para vivir, agosto de 2001.

3 Mockus Sivikas A. Programa de gobierno visionario - Bogota culta y
productiva. con justicia social - Construir sobre activos. fijar priori-
dades, 2001-2003, 2001.

4 Palmer RH, Evaluacion de la asistencia ambulatoria. Principios y prac-
tica, Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo. 1989.

NUMERO 4 / EnerO-DICIEMBRE DE 2002
- 250 -



GUIA PARA LOS AUTORES

INTRODUCCION E INSTRUCCIONES (GENERALES

l.a revista Investigaciones en seguridad social y salud de la Secretaria
Distrital de Salud publica articulos originales, revisiones, comentarios vy
correspondencia respecto a los articulos publicados y a temas de interés
general en el campo de investigacion en salud publica que sean pertinen-
tes para la ciudad de Bogotd. Se dard prioridad a la publicacion de las
investigaciones patrocinadas por la misma Secretaria.

Las politicas de la revista para la preparacion y consideracion de ma-
nuscritos se ajustan a los "Requerimientos uniformes para manuscritos
sometidos a revistas biomédicas”, publicados por el Comité internacional
de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals. JAMA 1997:277:927-34 o N Eng | Med 1997:336:309-15).

Con el objeto de evitar duplicacion de publicaciones, la revista de
Investigaciones de la Secretaria Distrital de Salud considerard unicamente
articulos que no hayan sido publicados, ni en parte ni en su totalidad, y
que no se encuentren simultdneamente en consideracion para publicacion
por otras revistas. Esta politica no impide el envio de manuscritos que
hayan sido rechazados por otras revistas ni el reporte completo de
investigaciones que hayan sido presentadas en congresos cientificos, en
forma oral o de carteles, y sobre las cuales se pueda haber publicado un
resumen. Como se describe mds adelante en la carta que debe acompa-
fiar al manuscrito. se solicita al autor hacer explicito este punto.
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DIRECCION DE CONTACTO Y ENVIO DE MANUSCRITOS
Los manuscritos deben ser enviados a:

Editor

Revista Investigaciones en seguridad social y salud
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, D.C.

Calle 13 No. 32-69, tercer piso, Bogota - Colombia

Se deben enviar por correo un original y dos copias del manuscrito
impresas en papel junto con una copia en formato electronico, prepara-
das de acuerdo con las instrucciones que se describen mds adelante. No
se acepta el envio de ningiin manuscrito por facsimil. La recepcion de un
manuscrito no implica obhgacion para su publicacion ni compromiso res-
pecto a la fecha de publicacion del mismo. Los autores deberdn conser-
var copias de todo el material enviado. La revista no asume responsabilidad
por material extraviado durante el proceso de publicacion. No se devol-
verd ningun material a los autores.

DERECHOS DE AUTOR

Antes de la publicacidon de un manuscrito en la revista Investigaciones
en seguridad social y salud de la Secretaria Distrital de Salud los autores
deben firmar un acuerdo cediendo los derechos de publicacion de dicho
articulo a la revista. Los autores pueden emplear su propio material en
otras publicaciones si se reconoce que la revista fue el sitio de publica-
cion original. Por otra parte, los editores y la Secretaria Distrital de Salud
no aceptan ninguna responsabilidad por las opiniones o los juicios de los
autores en sus contribuciones.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LOS SUJETOS
QUE PARTICIPAN EN INVESTIGACION

Los autores deberdn mencionar en su manuscrito que un comité de
investigaciones aprobo el estudio que se pretende publicar; asi como que
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se ha obtenido consentimiento informado de los sujetos para su partici-
pacion (si éste aplica). Se sugiere que los autores sigan las recomendacio-
nes de la Declaracion de Helsinki (\World Medical Association. Declaration
of Helsinki. JAMA 1997:277.925-6), del Consejo de Organizaciones Inter
nacionales de Ciencias Médicas (Council for Internat'onal Organizations
of Medica! Sciences. International guidelines for ethical review of
epidemiological studies. Geneva: CIOMS, 1993) y de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud. Normas éticas interna-
cionales para las investigaciones biomédicas con sujetos humanos. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud, 1996, publicacion OMS No. 563) al res-
pecto. Adicionaimente se deben tomar precauciones para garantizar el
derecho de los participantes a la confidencialidad, evitando cualquier in-
formacion que permita su identificacion en el texto, las tablas y las figuras.

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores deberdn calificar para
ello. Cada autor debe haber participado suficientemente en el trabajo
para asumir responsabilidad publica por el contenido de lo publicado. El
orden y los créditos de la autoria deben ser decididos por los autores
con base en sus contribuciones para a) concebir y disefar el estudio. o
analizar e interpretar los datos, b) trabajar en el borrador del manuscrito
o revisar critica e intelectualmente su contenido, y ¢) aprobar el conteni-
do del manuscrito final. Todas estas condiciones deben cumplirse para
calificar como autor: Participar tinicamente en la bisqueda de la financia-
cion, en recoleccion de la informacion o en la supervision del grupo de
investigacion no justitica autoria. El orden de los autores deberd estable-
cerse mediante una decision conjunta de todos los coautores.

CARTA DE ENVIO

Todo manuscrito debe venir acompafado por una carta firmada por
el autor principal en la que se especifique claramente que el material no
ha sido publicado ni que esta considerado para publicacion por otra revista,
y que el manuscrito ha sido revisado por todos los autores. En esta carta
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también se debe especificar el nombre del autor responsable de la
correspondencia, indicando su direccion, teléfono, facsimil y direccion de
correo electronico.

PREPARACION DEL MAMNUSCRITO

Los manuscritos deberdn enviarse en papel bond blanco tamano car-
ta (216 x 279 mm, 8.5 x I'| pulgadas), mecanografiados en una sola cara
de cada pdgina. Los mdrgenes deben ser de 2.5 cm. No se deben emplear
sangrias para el comienzo de nuevos parrafos. Se debe emplear doble
espacio en todo el manuscrito, incluyendo la pdgina del titulo, el resumen,
el texto, los agradecimientos, las referencias, las tablas individuales v las
leyendas de las figuras. Se deben colocar dos dobles espacios después del
titulo, los encabezados y los parrafos. Todas las pdginas deberdn ir nume-
radas secuencialmente en la esquina supertor derecha. con la pagina del
titulo correspondiendo a la numero |. El tipo de letra debe ser de buena
cahdad (se sugiere Times New Roman o Anal) empleando fuente de |2
caracteres por pulgada. Adicionalmente se debe enviar una copia en for-
mato electrdénico,empleando un disco de 3.5 pulgadas escrito en Microsoft
Word, que debe corresponder a la enviada en papel. £l disco debe mar-
carse con el titulo del manuscrito, indicando ademas el tipo de computa-
dor empleado (PC o Apple Macintosh).

La longitud mdxima de los articulos, incluyendo las tablas, las figuras y
las referencias, serd de 30 pdginas para articulos originales o revisiones de
tema y de seis pdginas para comentarios y cartas. Los manuscritos deben
ensamblarse en la siguiente secuencia: pagina del titulo, resumen, texto,
agradecimientos, referencias, tablas. figuras y leyendas para las figuras. Cada
una de estas secciones debe comenzar en una pdgina separada.

Pigina del titulo. Esta pdgina deberd incluir el titulo del manuscrito
(conciso pero informativo, de no mas de 80 caracteres Je longitud), los
nombres y apellidos de los autores seguidos de su grado académico (ND,
MD, MSc, MPH, PhD, etc.) mds alto y de los nombres de los departamen-
tos y de las instituciones dentro de los que desarrollaron el trabajo. En
esta pdgina tambien se debe especificar el nombre dej autor responsable
de la correspondencia, indicando su direccion, teléfono, facsimil y direc-
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cion de correo electronico, asi como el nombre y la direccion del autor a
quien se deben enviar las solicitudes de reimpresos.

Resumen. Todo manuscrito (excepto las cartas) deberd contener
un resumen de no mds de 250 palabras. Los resimenes de los ma-
nuscritos que reporien resultados de investigaciones seran preparados
en formato estructurado de acuerdo con las siguientes secciones:
antecedentes, objetivos, metodologia (disefio, poblacion y muestra, variables,
analisis), resultados, conclusiones. Para as revisiones de tema las secciones
son: antecedentes, tema, conclusiones. Al final de esta pdgina se deben
incluir entre tres y cinco palabras clave que se utilizardn para construir el
indice anual. Se sugiere que éstas correspondan a los Encabezados de
Temas Médicos (Medical Subject Heading - MeSH) de ia Biblioteca Na-
cional de Medicina de Estados Unidos. Estos términos pueden consultarse
en la edicion anual del Index Medicus o a través de internet
(www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed/).

Texto. La tercera seccion del manuscrito corresponde al texto del
mismo. Para las publicaciones originales que reportan resultados de in-
vestigaciones el texto debe dividirse en introduccion, metodologia, resul-
tados, discusion y conclusiones. Las secciones de los articulos de revision
de tema son introduccion, desarrollo del tema y conclusiones.

La seccion de introduccion resume las bases racionales para el estu-
dio y establece el propdsito o los objetivos de la investigacion. Se deben
mencionar sdlo las referencia pertinentes sin incluir datos o conclusiones
del trabajo que se reporta.

La seccion de metodologia describe la metodologia utilizada en la
investigacion. Debe prepararse teniendo en mente que se busca describir,
de forma tan concisa como sea posible, todos los detalles del trabajo
como para permitir su duplicacion por los lectores. Debe por tanto men-
cionarse el disefo del estudio, la ubicacion geogrdfica y temporal de la
investigacion, las caracteristicas y los mecanismos de seleccion de la po-
blacion, las intervenciones que se emplearon, ia definicion de las principa-
les variables del estudio, los métodos utilizados para medirlas vy las técnicas
estadisticas para resumir y analizar la informacion. Si se emplean 1écnicas
establecidas no es necesario describirlas totalmente, bastan las referen-
cias correspondientes. Se deben mencionar los aparatos utilizados con el
nombre del fabricante y su direccion entre paréntesis. Si se emplean
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medicamentos éstos deben identificarse precisamente empleando sus
nombres genéricos, las dosis y las vias de administracion.

Los resultados deben presentarse en una secuencia Idgica en el texto,
comenzando con lo mds general y siguiendo con lo mds especifico, y orde-
ndndolos segun la secuencia de los objetivos de la investigacion. No se deben
repetir en el texto los datos que aparecen en las tablas o las figuras.

La discusion hace énfasis en los aspectos mds novedosos e importan-
tes de la investigacion sin repetir fa informacion presentada en las seccio-
nes precedentes. Esta seccion también debe discutir las principales
fortalezas y debilidades del trabajo, mencionando el efecto que estas ul-
timas pueden tener sobre los resultados, asi como la comparacion de los
hallazgos con los de investigaciones similares,explorando las razones para
las semejanzas v las diferencias. Por ultimo, los autores deben mencionar
las implicaciones que sus hallazgos pueden tener para la practica y parala
investigacion futura.

Las conclusiones se presentan de manera breve y en concordancia
con los objetivos, evitando extrapolaciones que no tienen soporte en los
datos del estudio. Se deben evitar conclusiones sobre beneficios econo-
micos a menos que el manuscrito incluya datos y andlisis economicos
formales. Igualmente, se debe evitar emitir conclusiones definitivas cuan-
do se reportan los hallazgos preliminares de una investigacion. Se pueden
mencionar las nuevas hipdtesis de investigacion que se derivan de los
datos siempre y cuando se los identifique claramente como tales. Cuando
sea apropiado se pueden incluir recomendaciones.

Agradecimientos. En esta seccion los autores pueden incluir una o
mas menciones respecto a: a) el reconocimiento al apoyo financiero o
técnico recibido para la investigacion y b) las contribuciones intelectuales
que requieren reconocimiento pero que no califican para autoria (por
ejemplo asesoria cientifica o revision critica de la propuesta o del manus-
crito). En un pdrrafo separado de esta seccion los autores deben mencio-
nar si existen potenciales conflictos de interés, tales como relaciones con
la industria (por empleo. consultorias, propiedad de acciones, honorarios
o peritazgos, presentes en el autor o en sus familiares cercanos), relacio-
nes personales, cargos académicas o institucionales o posiciones intelec-
tuales que puedan influir en sus juicios respectos a las conclusiones del
manuscrito.
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Referencias. Las referencias deben numerarse secuencialmente de
acuerdo con el orden en el que son mencionadas en el texto. ldentifique
las referencia en el texto. las tablas vy las figuras con nimeros ardbigos
entre paréntesis. Emplee el estilo mencionado abajo, que corresponde al
sugertdo por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos y
que ha sido adoptado por el Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Liste los primeros seis autores seguidos de la abreviatura et
al.Las referencias deben presentarse en el idioma original de la fuente de
donde provienen. Los titulos de las revistas deberdn abreviarse segun el
estilo del Index Medicus, que puede consultarse en las fuentes menciona-
das antes para los términos MeSH. Evite incluir en las referencias resime-
nes de congresos. Las referencias sobre manuscritos aceptados pero atin
no publicados deberdn designarse como “en prensa”. Los autores deben
obtener permiso escrito para citar la informacion de tales publicaciones.
Evite también citar “comunicacion personal” a menos que ésta provea
informacion’ esencial no disponible en fuentes publicas; en este caso se
debe mencionar en el texto en paréntesis el nombre de la persona vy la
fecha. Los autores deberdn tener copia escrita de dicha informacion.

Los siguientes son ejemplos de los tipos de referencias mas comunes.

* Articulo estandar en revistas

Madico G, Gilman RH, Jabra A, Rojas L, Hernandez H, Fukuda J, et al.
The role of pulse oximetry. Its use as an indicator of severe respiratory

disease in Peruvian Children living at sea level. Arch Pediatr Adolesc Med
1995:149:1259-63.

* Organizacién como autor de articulos de revistas

Committee on Quality Improvement. Subcommittee on Urinary Tract
Infection. American Academy of Pediatrics. Practice parameter: the diag-
nosis,treatment and evaluation of the initial urinary tract infection in febrile
infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.
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s Libro

Thomasma DC. Kushner T, editores. Birth to death. Ira ed. Cambridge:
Cambridge University Press; 1996.

* Capitulo en un libro

Wigodsky H, Hoppe SK. Humans as research subjects. En: Thomasma
DC. Kushner T, editores. Birth to death. Ira ed. Cambridge: Cambridge
University Press; 1966:259-69

* Reporte cientifico o técnico

Programme for the Control of Acute Respiratory Infections. Oxygen
therapy for acute respiratory infections in young chitdren in developing
countries. Geneva: World Health Organisation, 1993.WHO/ARI/93.28.

Para informacion sobre la forma correcta de citar otras fuentes (ar-
ticulos sin autor: articulos en suplementos o en partes, retracciones, re-
portes de conferencias, disertaciones, articulos de periddicos, mapas,
diccionarios o material electronico) se puede consultar los «Requeri-
mientos Uniformes para manuscritos sometidos a revistas biomédicas»
mencionados previamente.

TABLAS Y FIGURAS

Cada tabla debe imprimirse a doble espacio en una pdgina separada.
Las tablas deben numerarse secuencialmente en el orden en que se citan
en el texto y cada una debe tener un titulo breve centrado en la parte
superior. Nombre cada columna de la tabla con un encabezado breve o
con una abreviatura. No separe las columnas con lineas verticales en el
cuerpo de la tabla. Coloque todas las explicaciones como notas al pie de
la tabla, no en el encabezado. Explique en las notas al pie de la tabla todas
las abreviaturas y los simbolos utilizados. Para las notas al pie utilice los
siguientes simbolos en secuencia: *.+.1.8.9.** 1711 etc.Verifique que se
menciona cada tabla en el texto.

Las figuras deben ser numeradas consecutivamente de acuerdo con el
orden en el que se mencionan en el texto. Si la figura ha sido publicada
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previamente se debe anexar el permiso escrito del duefo de los dere-
chos editoriales para la reproduccion. Envie el nimero requerido de fi-
guras para cada copia del manuscrito. Estas deberdn ser dibujadas
profesionalmente o corresponder a fotografias. El tamafio recomendado
es 127 x 178 mm. Las letras, los nimeros y los simbolos empleados en las
figuras deberdn ser suficientemente claros para que sean legibles aun en
caso de reduccion del tamano de la figura durante {a publicacion. Cada
fisura deberd tener adherido al respaldo un sello con el numero de la
figura. Las leyendas deberan escribirse en una pdgina separada para cada
figura, a doble espacio. No escriba en la parte posterior de la figura nada
diferente al nimero. No doble las figuras ni las monte en marcos de
carton.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Utilice sdlo las abreviaturas aceptadas y reconocidas. Evite emplearlas
en el titulo o en el resumen. El término completo debera preceder a la
abreviatura entre paréntesis la primera vez que ésta se utiliza en el texto,
a menos que corresponda a una unidad estdndar de medida.

UNIDADES DE MEDIDA

Las medidas de talla, peso. volumen y temperatura deberdn reportar-
se en unidades del sistema métrico y en grados Celsius. La presion arterial
debe reportarse en milimetros de mercurio. Todas las medidas
hematoldgicas y quimicas deben reportarse empleando el sistema métri-
co del Sistema Internacional de Unidades (SI).

LISTA DE CHEQUEO

+ Carta de envio firmada por el autor principal especificando que el
manuscrito a) no ha sido publicado y b) ha sido revisado por todos
los autores: datos para correspondencia.

» Pdgina con el titulo.

+ Resumen segun formato estructurado.
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Texto con las secciones correspondientes escrito a doble espacio.
Agradecimientos y mencion de conflictos de interés.

Referencias (precision. estilo y numeracion correclos).

Tabias (en paginas separadas. numeradas, con titulo y notas al pie).
Figuras (numeradas. con las leyendas en paginas separadas).
Original y dos copias impresas de todo el material.

Versién en disco de 3.6 pulgadas escrito en Microsoft Word equi-
valente a las copias en papel. Disco marcado con el titulo del ma-
nuscrito y el tipo de computador empleado.
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GUIA PARA LA PRESENTACION
DE EXPERIENCIAS EXITOSAS

2 2

INTRODUCCION E INSTRUCCIONES GENERALES

La Reusta de investigaciones de la Secretaria Distrital de Salud publicara
experiencias O Casos exitosos dando prioridad a la publicacion de casos
documentados por la Secretaria misma o por hospitales de la red adscrita.

Las recomendaciones que se describen a continuaciéon se basan en la
“Guia para los autores de la revista de investigaciones de la Secretaria” y
en el “Manual operativo del Banco de éxitos de la administracion publi-
ca" del departamento administrativo de la funcion publica.

Con el objeto de ewitar duplicacion de publicaciones la Revista de
Investigaciones de la Secretaria Distrital de Salud considerara Unicamente
experiencias o casos exitosos que no hayan sido publicados previamen-
te, ni en parte ni en su totalidad. y que no se encuentren simultanea-
mente en consideracion para publicacién por otras revistas. Esta politica
no impide el envio de manuscritos que hayan sido rechazados por otras
revistas ni el reporte completo de experiencias 0 casos exitosos que
hayan sido presentados en congresos. en forma oral o de carteles, y
sobre los cuales se pueda haber publicado un resumen. Como se descri-
be mias adelante. en la carta que debe acompanar al manuscrito se soli-
cita al autor hacer explicito este punto.

DIRECCION DE CONTACTO Y ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deben ser enviados a:

Editor

Revista de Investigaciones
Secretaria Distrital de Salud

Grupo Funcional de Investigaciones
Calle 13 No 32-69 tercer piso.
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Se deben enviar por correo un original y dos copias del manuscrito

impresas en papel. junto con una copia en formato electronico. prepara-
das de acuerdo con las instrucciones que se describen mas adelante. No
se acepta el envio de ninglin manuscrito por facsimil. La recepcion de un
manuscrito no implica obligacidn para su publicacion ni compromiso res-
pecto a la fecha de publicacion del mismo. Los autores deberan conser-
var copias de todo el material enviado. La Rewista no asume responsabi-
lidad por material extraviado durante el proceso de publicacion. No se
devolvera ning(in material a los autores.

DERECHOS DE AUTOR

Antes de la publicacidn de un manuscrito en la Revista de investigacio-
nes de la Secretaria Distrital de Saludlos autores deben firmar un acuer-
do cediendo los derechos de publicacidon de dicho articulo a la Rewvista.
Los autores pueden emplear su propio material en otras publicaciones si
se reconoce que la Rewvista fue el sitio de publicacion original. Por otra
parte. los editores y la Secretaria Distrital de Salud no aceptan ninguna
responsabilidad por las opiniones o los juicios de los autores en sus con-
tribuciones.

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores deberan calificar para
ello. Cada autor debe haber participado suficientemente en el trabajo
para asumir responsabilidad publica por el contenido de lo publicado. El
orden y los créditos de la autoria deben ser decididos por los autores
con base en sus contribuciones. El orden de los autores debera estable-
cerse mediante una decisidn conjunta de todos los coautores.

CARTA DE ENVIO

Todo manuscrito debe venir acompafnado por una carta firmada por
el autor principal en la que se especifique claramente que el material no
ha sido publicado ni que se encuentra siendo considerado para publica-
cion por otra revista, y que el manuscrito ha sido revisado por todos los
autores. En esta carta también se debe especificar el nombre del autor
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responsable de la correspondencia, indicando su direccion, teléfono, fac-
simil y direccién de correo electrénico.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberan enviarse en papel bond blanco tamafo car-
ta (216 x 279 mm, 8.5 x | | pulgadas), mecanografiados en una sola cara
de cada pagina. Los margenes deben ser de 2.5 cm. No se deben em-
plear sangrias para el comienzo de nuevos parrafos. Se debe emplear
doble espacio en todo el manuscrito, incluyendo la pagina del tituio, el
resumen, el texto, los agradecimientos, las referencias, las tablas indivi-
duales y las leyendas de las figuras. Coloque dos dobles espacios des-
pués del titulo, los encabezados y los parrafos. Todas las paginas deberan
Ir numeradas secuencialmente en la esquina superior derecha, con la
pagina del titulo correspondiendo a la nimero |. El tipo de letra debe
ser de buena calidad (se sugiere Times New Roman o Arial) empleando
fuente de |2 caracteres por pulgada. Adicionalmente se debe enwviar una
copia en formato electrénico, empleando un disco de 3.5 pulgadas es-
crito en Microsoft Word. que debe corresponder a la enviada en papel.
El disco debe marcarse con el titulo del manuscrito, indicando ademas el
tipo de computador empleado (PC o Apple Macintosh).

La maxima longitud de los articulos, incluyendo las tablas, las figuras y
las referencias, sera de 30 paginas. Los manuscritos deben ensamblarse
en la siguiente secuencia: pagina del titulo, resumen, texto, agradeci-
mientos, referencias, tablas, figuras y leyendas para las figuras. Cada una
de estas secciones debe comenzar en una pagina separada.

Pagina del titulo. Esta pagina debera incluir el titulo del manuscrito
(conciso pero informativo, de no mas de 80 caracteres de longitud), los
nombres y apellidos de los autores seguidos de su grado académico (ND,
MD, MSc, MPH, PhD, etc.) mas alto y de los nombres de los departa-
mentos y de las instituciones dentro de los que desarrollaron el trabajo.
En esta pagina también se debe especificar el nombre del autor respon-
sable de la correspondencia, indicando su direccion, teléfono, facsimil y
direcadn de correo electrénico, asi como el nombre y la direccion del
autor a quien se deben enviar las solicitudes de reimpresos.
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Resumen. Todo manuscrito debera contener un resumen de no mas
de 250 palabras. Los resumenes de los manuscritos seran preparados en
formato estructurado de acuerdo con las siguientes secciones: Marco de
antecedentes de laexperiencia o caso; Objetivos que persiguio el caso o
experiencia exitosa; descripcion de la experiencia o caso; Resultados:
Conclusiones. Al final de esta pagina se deben incluir entre tres y cinco
palabras clave que se utilizaran para construir el indice anual. Se sugiere
que éstas correspondan a los Encabezados de Temas Médicos (Medical
Subject Heading - MeSH) de la Biblioteca Nacional de Medicina de Esta-
dos Unidos. Estos términos pueden consultarse en la edicion anual del
Index Medicus o a través de internet (www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMedy).

Texto. La tercera seccidon del manuscrito corresponde al texto del
mismo. El texto debe dividirse en Introduccidn, marco de referencia de
la experiencia o caso, descripcion de la experiencia o caso, Resultados,
Analisis de la experiencia o caso y Conclusiones.

La seccion de Introduccion resume las bases racionales de la expe-
riencia o caso exitoso e incluye informacién general de la dependencia/
entidad y el proposito o los objetivos que persiguid el caso o experiencia
exitosa. Se deben mencionar sdlo las referencias pertinentes sin incluir
datos o conclusiones del caso o experiencia que se reporta.

La seccién de marco de referencia tiene por objeto suministrar
informacién sobre los resultados de experiencias anteriores, teorias de
referencia y principales definiciones en que esta sustentada la experien-
cia o caso.

El marco de referencia debera contener:

* Una revision bibliogréfica sobre experiencias o casos similares al
tratado, sobre intervenciones similares, sobre variables o indica-
dores que se hayan usado o sobre metodologias similares. entre
otros.

*  Marco de antecedentes: resumen de resultados de casos o expe-
riencias similares.

*  Marco conceptual: este marco es necesario si es conveniente ha-
cer definiciones de variables, indicadores, entre otros, usadas en
la experiencia o caso.

*  Marco tedrico: este marco es necesario cuando la experiencia o
caso se basa en una teoria del conocimiento.
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*  Marco demografico: Este marco es necesario si hay que describir
las caracteristicas demogréficas pertinentes sobre la poblacion ob-
jeto de la experiencia o caso.

*  Marco geogréfico: Este marco es necesario si hay que describir la
zona geografica donde se realiza el estudio.

La seccion de descripcion de la experiencia o caso debe prepa-
rarse teniendo en mente que se busca describir, de forma tan concisa
como sea posible, todos los detalles de la experiencia o caso como para
permitir su duplicacion por los lectores.

Deben responder las siguientes preguntas:

* (En qué consiste la experiencia o caso’

» (Cudles son las razones que justifican la experiencia o caso’
* (Como se ha desarrollado la experiencia o caso?

* (Qué obstaculos se han encontrado en su implementacion?
* (Qué aprendizajes se han inferido?

Los Resultados deben presentarse en una secuencia logica en el
texto, comenzando con lo mas general y siguiendo con lo mas especifi-
co, y ordenandolos seglin la secuencia de los objetivos del caso o expe-
riencia. En el texto no se deben repetir los datos que aparecen en las
tablas o las figuras.

Deben contener:

* Resultados concretos de gestion obtenidos como producto de la
experiencia o €aso.

* Indicadores que se utilizaron para medir la obtencion de resulta-
dos.

* Efectos positivos y mejoras significativas para la entidad y sus usuarios.

Andlisis de la experiencia o caso: hace énfasis en los aspectos mas
novedosos e importantes de la experiencia 0 caso exitoso sin repetir la
informacion presentada en las secciones precedentes. Esta seccion debe
contener informacion sobre:
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Las tecnologias trabajadas en la experiencia ( incluyendo adminis-
trativas si es del caso) o caso, indicando si fueron producto de Ia
innovacion, la creacidon o la adaptacion.

* Descripcion de las nuevas practicas administrativas, nuevas formas
de organizacién del trabajo, nuevos comportamientos y actitudes,
nuevas relaciones generadas por la innovacion, creacidn o adapta-
cioén, entre otras.

* Destacar el aporte de la experiencia o caso a la resolucién de
problemas.

* Elpotencial de replica y transferencia a otras instituciones: explicar
condiciones de flexibilidad que permiten que el caso o experiencia
sea replicado en otras entidades; detallar costos de la experiencia
o caso y sus fuentes de financiamiento: determinar el tiempo de
implementacién y el nimero de personas y areas de la entidad
involucradas en la experiencia o caso.

* Sostenibilidad en el tiempo: explicar las condiciones técnicas, eco-
ndémicas y sociales que sustentan la experiencia o el caso vy le per-
miten mantenerse en el tiempo a pesar de los cambios
administrativos y politicos.

* Discutir las principales fortalezas y debilidades de la experiencia o

caso. mencionando el efecto que estas Ultimas pueden tener so-

bre los resultados, asi como la comparacién de los hallazgos con
otras experiencias o casos similares, explorando las razones para
las semejanzas y las diferencias.

Las Conclusiones se presentan de manera breve y en concordancia
con los objetivos, evitando extrapolaciones que no tengan soporte en
los resultados de la experiencia o caso. Se debe evitar emitir conclusio-
nes definitivas cuando se reportan los hallazgos preliminares de una ex-
periencia O caso.

Agradecimientos. En esta seccidn los autores pueden inclurr una o
mds menciones respecto a a) el reconocimiento al apoyo financiero o
técnico recibido para la experiencia o caso y b) las contribuciones inte-
lectuales que requieren reconocimiento pero que no califican para
autoria (por ejemplo asesoria cientifica o revisién critica del manuscrito).
En un parrafo separado de esta seccién los autores deben mencionar si
existen potenciales conflictos de interés, tales como relaciones con la
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industria (por empleo, consultorias, propiedad de acciones, honorarios
o peritazgos, presentes en el autor o en sus familiares cercanos), relacio-
nes personales, cargos académicos o institucionales, o posiciones inte-
lectuales que puedan influir en sus juicios respectos a las conclusiones
del manuscrito.

Referencias. Las referencias deben numerarse secuencialmente de
acuerdo con el orden en el que son mencionadas en el texto. ldentifique
las referencias en el texto, las tablas y las figuras con nimeros arabigos
entre paréntesis. Emplee el estilo mencionado abajo, que corresponde
al sugerido por la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos y
que ha sido adoptado por el Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Liste los primeros seis autores seguidos de la abreviatura et
al. Las referencias deben presentarse en el idioma original de la fuente de
donde provienen. Los titulos de las revistas deberdn abreviarse segin el
estilo del Index Medicus, que puede consultarse en las fuentes mencio-
nadas antes para los términos MeSH. Evite incluir en las referencias resu-
menes de congresos. Las referencias sobren manuscritos aceptados pero
aun no publicados deberan designarse como “en prensa”. Los autores
deben obtener permiso escrito para citar la informacion de tales publica-
ciones. Evite también citar “comunicacidén personal” a menos que ésta
provea informacion esencial no disponible en fuentes publicas; en este
caso se debe mencionar en el texto en paréntesis el nombre de la perso-
na y la fecha. Los autores deberan tener copia escrita de dicha informa-
cion.

Los siguientes son ejemplos de los tipos de referencias mas comunes.

* Articulo estdndar en revistas

Madico G, Gilman RH, Jabra A, Rojas L, Hernandez H, Fukuda J, et
al. The role of pulse oximetry. Its use as an indicator of severe respiratory
disease in Peruvian Children living at sea level. Arch Pediatr Adolesc Med
1995;149:1259-63.

* Organizacién como autor de articulos de revistas

Committee on Quality Improvement. Subcommittee on Urinary Tract
Infection. American Academy of Pediatrics. Practice parameter: the diag-
nosis, treatment and evaluation of the initial urinary tract infection in
febrile infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.
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e Libro
Thomasma DC, Kushner T. editores. Birth to death. fra ed.
Cambridge: Cambridge University Press; 1996.

* Capitulo en un libro

Wigodsky H. Hoppe SK. Humans as research subjects. En:
Thomasma DC. Kushner T, editores. Birth to death. Ira ed. Cambridge:
Cambridge University Press; 1966. P 259-69.

* Reporte cientifico o técnico

Programme for the Control of Acute Respiratory Infections. Oxygen
therapy for acute respiratory infections in young children in developing
countries. Geneva: World Health Organization, 1993. WHO/ARI/93.28.

Para informacién sobre la forma correcta de citar otras fuentes (arti-
culos sin autor, articulos en suplementos o en partes, retracciones, re-
portes de conferencias, disertaciones, articulos de periddicos, mapas,
diccionarios o material electrénico) se puede consultar los *Requerimien-
tos Uniformes para Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas” men-
cionados previamente.

TABLAS Y FIGURAS

Cada tabla debe imprimirse a doble espacio en una pagina separada.
Las tablas deben numerarse secuencialmente en el orden en que se citan
en el texto y cada una debe tener un titulo breve centrado en la parte
superior. Nombre cada columna de la tabla con un encabezado breve o
con una abreviatura. No separe las columnas con lineas verticales en el
cuerpo de la tabla. Coloque todas las explicaciones como notas al pie de
la tabla, no en el encabezado. Explique en las notas al pie de la tabla
todas las abreviaturas y los simbolos utilizados. Para las notas al pie utilice
los siguientes simbolos en secuencia: *,1,+,8.9.%* t1.1%, etc. Verifique
que se menciona cada tabla en el texto.

Las figuras deben ser numeradas consecutivamente de acuerdo con
el orden en el que se mencionan en el texto. Sila figura ha sido publicada
previamente se debe anexar el permiso escrito del duefo de los dere-
chos editoriales para la reproduccién. Envie el nimero requerido de fi-
guras para cada copia del manuscrito. Estas deberan ser dibujadas
profesionalmente o corresponder a fotografias. El tamano recomendado
corresponde a 127 x 178 mm. Las letras. nimeros y simbolos emplea-
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dos en las figuras deberan ser suficientemente claros para que sean
legibles aun en caso de reduccion del tamano de la figura durante la
publicacion. Cada figura debera tener adherido en el revés un sello con
el nimero de la misma. Las leyendas deberan escribirse en una pagina
separada para cada figura, a doble espacio. No escriba en la parte poste-
rior de la figura nada diferente al nimero. No doble las figuras ni las
monte en marcos de carton.

BREVIATURAS Y SIMBOLOS

Utilice sdlo las abreviaturas aceptadas y reconocidas. Evite emplearlas
en el titulo o en el resumen. El término completo debera preceder a la
abreviatura entre paréntesis la primera vez que ésta se utiliza en el texto,
a menos que corresponda a una unidad estandar de medida.

UNIDADES DE MEDIDA

Las medidas de talla, peso, volumen y temperatura deberan repor-
tarse en unidades del sistema métrico y en grados Celsius. La presion
arterial debe reportarse en milimetros de mercurio. Todas las medidas
hematoldgicas y quimicas deben reportarse empleando el sistema métri-
co del Sistema Internacional de Unidades (S!).

LISTA DE CHEQUEO

* Carta de envio firmada por el autor principal especificando que el
manuscrito a) no ha sido publicado y b) ha sido revisado por todos
los autores; datos para correspondencia.

* Pagina con el titulo.

* Resumen segin formato estructurado.

* Texto con las secciones correspondientes escrito a doble espacio

* Agradecimientos y mencion de conflictos de interés.

* Referencias (precision, estilo y numeracion correctos).

* Tablas (en paginas separadas, numeradas, con titulo y notas al pie).

* Figuras (numeradas, con las leyendas en paginas separadas).

* Original y dos copias impresas de todo el material.

* Version en disco de 3.5 pulgadas escrito en Microsoft Word equi-
valente a las copias en papel. Disco marcado con el titulo del ma-
nuscrito y el tipo de computador empleado.
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