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RESUMEN

Los hospitales publicos ubicados en el Sur Occidente de Bogota recibieron
sus recursos en el periodo 1996-2000, principalmente por la atencién a la
poblacion sin capacidad de pago, afiliada al régimen subsidiado o del régi-
men de vinculados. El Fondo Financiero Distrital de Salud fue el pagador de
estos servicios. Para los vinculados utilizé tres formas de pago: presupuesto
histérico, pago por actividad acompafiado de transferencias y pago pros-
pectivo por actividad final, acompafiado de convenios de desempefio. En el
régimen subsidiado el pago se realizé a través de una administradora, en
dos formas preponderantes: la capitacién para actividades del primer nivel
de atencion, que presenta una tendencia a reducirse, y el pago por eventos
que ha pasado de conjuntos a actividades individuales en los tres niveles de
atencion. No se encontraron relaciones claras entre las formas de pago, de
un lado, y de otro lado, la prestacion de servicios y la financiacion hospitala-
ria. Se encontré que los cambios en las formas de pago introducidos en
1999 detuvieron el crecimiento del ingreso de los hospitales, redujeron de
manera sensible la inversion y, aunque los pagos de ndémina permanecieron
relativamente constantes, la proporcion de los mismos frente al gasto gene-
ral se incrementd. Estas reducciones no se reflejaron en la prestacion de
servicios que ha mostrado incrementos continuos y constantes. En Bogota
la denominada crisis hospitalaria puede ser un efecto de las dificultades de
los pagadores y de las tarifas, antes que de los hospitales.

Palabras Claves: Seguridad social, hospitales, capitacion, Bogota (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT



Some relationships between finances, payment systems, and provision
of health services in hospitals of the Bogota District Health Service

The public hospitals located to the Southwest of Bogota received their finan-
cial resources during the period 1996-2000 mainly for providing health care
to people without payment capacity, which belong to either the subsidized
regime or to the unaffiliated one. The District financial health fund payed for
these services. For the unaffiliated it used three forms of payment: historical
budget, payment for activities accompanied by fund transfers and prospec-
tive payment for final activities, linked to performance contracts. In the sub-
sidized regime payment was done in two main forms: training for activities of
primary health care, which shows a decreasing trend, and payments for
events which has passed from sets of activities to individual activities in the
three levels of health care. No clear relationships were found between the
forms of payment, on one side, and provision of health services and hospital
financing, on the other. The changes in the forms of payment introduced
since 1999 halted the increase in the income of hospitals, considerably re-
duced investment and, although the payment of staff remained relatively
constant, the proportion of these payments to the general expenses in-
creased. These reductions did not reflect upon the provision of health ser-
vices, which has increased continuously and constantly. The so-called hos-
pital crisis in Bogota may well be an effect of the payers and the fees rather
than of the hospitals.

Key Words: Social security, health care system, capitation fee (source:
MeSH, NLM).

Segun Fedesarrollo “El éxito de la reforma de la seguridad social depende
significativamente del modo como se relacionen las empresas administradoras con
las prestadoras de salud, esto es, de la manera de contratacién que se establezca
entre ellas... ya que el sistema de contratacion tiene claras incidencias sobre la

calidad y el costo de los servicios” (1). De otra parte, el desarrollo del Sistema
de Seguridad Social en Salud de nuestro pais requiere informacion que
permita a los actores racionalizar sus decisiones y concertar las mejores
alternativas, apoyandose en bases solidas de negociacion; esto con el fin de
superar las asimetrias existentes que distorsionan el funcionamiento del
mercado en salud (2). En este aspecto, las mayores dificultades se han
presentado en el ambito de los prestadores y principalmente de los de tipo
publico. Lamentablemente la mayor parte de estas entidades ain no han es-
tablecido un sistema de evaluacion y seguimiento que les permita estimar el
impacto tales estrategias. Sin embargo, es bien conocido que en la mayoria
de sociedades del mundo, la organizacion, el financiamiento y la prestacion



de los servicios de salud tienen ventajas y desventajas, y son objeto de poli-
ticas regulatorias (3-5).

Por sistema o forma de pago se entiende la forma en que se organiza la
compensacion econémica, normalmente monetaria, que recibe un prestador
de salud por la ejecucion de sus servicios a un paciente o un grupo de pa-
cientes. El prestador de la salud puede ser un profesional individual o una
entidad colectiva, organizada como empresa privada 0 como institucién pu-
blica. El funcionamiento de los sistemas de atencion a la salud depende
fuertemente del papel y del comportamiento de pacientes, médicos, enferme-
ras y expendedores de medicamentos. Sin embargo, el comportamiento de
estos actores, a su vez, depende de los incentivos del sistema. Mientras los
partidarios de la demanda de servicios dejan a los proveedores fijar precios
de acuerdo con las condiciones de mercado, el enfoque de la oferta de servi-
cios ajusta las compensaciones al proveedor, con lo que afecta las practicas
medicas y prescriptivas (6).

Los sistemas de pago y los incentivos que estos generan son especial-
mente importantes para la eficiencia del sistema, porque influyen sobre los
profesionales de la salud quienes, a su vez , inciden sobre el gasto y nivel de
produccién. También tienen relevancia desde el punto de vista de la calidad,
porque pueden afectar la forma de ejercicio de la medicina, el trato al pa-
ciente, la ética profesional, etc. Algunas de las principales formas de pago
son (7):

e Presupuestos fijos para los hospitales (Francia, Alemania, Bélgica, Pai-
ses Bajos).

e Pagos por grupos de tratamiento 0 DRG (Diagnostic Related Groups).

e Salarios para médicos en vez de tarifas (Reino Unido) o sistema mixto
de tarifas y salarios (Suecia).

e Tarifas reguladas (Bélgica) o limites al total de los pagos de tarifas (Ca-
nada).

e Sistema de precios de referencia para los medicamentos (Dinamarca,
Noruega, Alemania, Paises Bajos): los pacientes pagan de su bolsillo la
diferencia entre el precio del medicamento prescrito y el precio de refe-
rencia.

De otra parte, las tarifas de pago se pueden utilizar para influir en las de-
cisiones médicas, para estimular la atencién basica y la consulta externa y
castigan los procedimientos quirdrgicos y los servicios hospitalarios, como
se utilizan en Japon (8).



En Colombia, las dos formas de pago predominantes han sido la contrata-
cion por presupuesto histérico y por servicio prestado. Estas no incluyen la
concertacion de precios por lo que pueden afectar la sostenibilidad financiera
del sistema. De otra parte, carecen de flexibilidad suficiente como para una
negociacion apropiada de precios y volimenes gque garantice un adecuado
control de costos. A este respecto en el Apéndice 1 ilustramos las principales
caracteristicas de diferentes formas de pago (8-20).

Finalmente es importante sefialar que: “Los prestadores de servicios ne-
cesitan flexibilidad, no para fines arbitrarios, sino para responder a incenti-
vos bien definidos; es decir, para que los incentivos determinados por los
mecanismos organizativos e institucionales sean eficaces y los proveedores
no se vean frustrados por la rigidez” (21). En este sentido, destacan cuatro
elementos indispensables para el funcionamiento para cualquier forma de
contratacién: primero, el papel regulador del Estado; segundo, la existencia
de sistemas de informacion; tercero, la capacidad de gestion de las EPS y de
las IPS y cuarto, los controles al uso de tecnologia de punta. Adicional a
estos elementos se presentan otros mecanismos complementarios que influ-
yen en el objetivo de alcanzar un adecuado control de costos, uso y tecnolo-
gia.

Antecedentes en Bogota

En 1991 se asigno personeria juridica independiente del nivel central a los
hospitales publicos de segundo y tercer nivel existentes en Bogota, mientras
que los centros de salud ambulatorios fueron agrupados por vecindad y con-
formados como Centros de Atencion Inmediata-CAMI, con servicio de hos-
pitalizacion de primer nivel, atencion de urgencias y de partos de baja com-
plejidad. Entre 1993 y 1997, se inicié la implantacion del Sistema General
de Seguridad Social (Ley 100/1993), y se dio proceso de fortalecimiento
administrativo y financiero de las instituciones de salud, acompafiado de
mayor autonomia en aspectos como el manejo presupuestal y contable, en la
contratacién, en la administracion del personal y en la prestacion de servi-
cios.

A finales de 1997 en Concejo de Bogota transformd los Hospitales publi-
cos en Empresas Sociales del Estado-ESE, lo cual les permitia realizar la
contratacion bajo el esquema de régimen privado. Los hospitales continua-
ban adscritos a la Secretaria Distrital de Salud, pero poseian una junta direc-
tiva tripartita, integrada por representantes del sector productivo y social, del
estamento cientifico y del estamento politico-administrativo. De su parte, los



gerentes de las instituciones eran nombrados por el Alcalde, de una terna
presentada por la Junta Directiva.

Hacia 1999, en concepto de la Secretaria Distrital de Salud (22), los hos-
pitales publicos de la ciudad se caracterizaban por una baja eficiencia, que
los ubicaba en una posicion distante de aquella que pudiese considerarse
aceptable. Asi mismo, se consideraba que para lograr niveles adecuados de
eficiencia en la produccién y en la gestién de los hospitales publicos, era
preciso fortalecer el proceso de desarrollo institucional, y controlar el creci-
miento exagerado del gasto, teniendo en cuenta variables como:

o Descentralizacion y la autonomia: reducir el nivel de dependencia cen-
tral de instituciones hospitalarias y responder cada vez més a las necesi-
dades y requerimientos a nivel territorial.

e Fortalecimiento de los mecanismos de rendicion de cuentas: disefiar pro-
gramas que busquen hacer més clara y transparente la gestion institucio-
nal.

e Fortalecimiento de la capacidad administrativa, de direccion y de lide-
razgo: establecer medidas como la garantia y el fomento de la estabili-
dad laboral en los cargos claves de la gestion institucional, el entrena-
miento y la capacitacion permanente en técnicas gerenciales modernas y
dotar a la institucién de las herramientas tecnoldgicas minimas, de
equipos y software, que le permitan adelantar de forma agil los distintos
procesos de manejo administrativo.

e Ajuste y desarrollo del recurso humano: programas de mejoramiento del
clima organizacional, capacitacion permanente en areas técnicas y ajuste
de las plantas de personal a las necesidades y dindmica de la demanda de
prestacion de servicios.

e Fortalecimiento y mantenimiento de la infraestructura de prestacion de
servicios.

e Cambio en los mecanismos de remuneracion, asignacion de subsidios y
presupuesto.

e Busqueda de alternativas para nuevas formas de administracién y ges-
tion hospitalaria.

Desde estos enfoques se dio forma a la organizacion de cuatro redes de
instituciones adscritas a la Secretaria Distrital de Salud: zonas Norte, Sur,
Centro Oriente y Sur Occidente. Durante el afio 2000 se emprendié un pro-
ceso de fusion de hospitales publicos que redujo las 32 instituciones exis-
tentes a 22.



En este trabajo examinamos las posibles relaciones entre las finanzas, las
diferentes modalidades de pago y la prestacion de servicios en los hospitales
adscritos a la Secretaria Distrital de Salud ubicados en la zona Sur Occiden-
tal de Bogota.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, correspondiente al periodo 1996-2000,
sobre el comportamiento de la contratacién y de las formas de pago que se
han pactado entre los diferentes administradores del sistema de salud de Bo-
gotd y 7 de los 32 hospitales publicos adscritos a la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota, agrupados en la Red Sur Occidente. Estas instituciones
son: Hospital de Kennedy (tercer nivel de complejidad), Hospitales de Bosa
y Fontibén (segundo nivel de complejidad) y los Hospitales Pablo VI de
Bosa, San Pablo de Fontibdn, Trinidad Galan de Puente Aranda y Kennedy
de primer nivel de complejidad. En el afio 2000 se produjo la fusion de los
Hospitales Kennedy (primer nivel) y Trinidad Galan como Hospital del Sur,
y de los Hospitales Fontibon y San Pablo que se convirtieron en Hospital
Fontibdn (segundo nivel de complejidad).

La recoleccion de la informacion se realiz6 entre Julio del 2000 y Junio
del 2001, por fases. En una fase inicial se busco determinar el comporta-
miento de las formas de pago en la contratacién y, por tanto, se consultaron
directamente las minutas de los contratos para constatar seguin el régimen de
aseguramiento (contributivo, subsidiado, vinculado y otros como riesgos
profesionales, accidentes de transito, venta a otros prestadores, etc.) el ni-
mero de contratos, la poblacion, los servicios, el nivel de complejidad y las
tarifas pactadas, clasificando los contratos segun hubiesen sido por caso,
presupuesto, evento, capitacion o pago fijo global prospectivo. Cuando fue
posible se constaté el monto recaudado por cada contrato y finalmente se
pregunto tanto a los gerentes de las instituciones como a los responsables del
mercadeo sobre si al momento de la contratacion existio por parte de la enti-
dad contratada un andlisis de costos y si el nivel de informacién que tenian
para negociar y el grado de concertacion alcanzado fue considerado como
adecuado por ellos. Gran parte de las instituciones carecian de una organiza-
cion adecuada de la informacion relacionada con los contratos. Usualmente
los contratos se encontraban en el area juridica, los datos financieros se en-
contraban en facturacion y no habian andlisis de la prestacion de servicios
efectuada con cargo a cada contrato.

Debe advertirse, ademéas, que no todas las relaciones de prestaciéon de
servicios de los hospitales objeto de estudio estan reglamentadas contrac-



tualmente. Al contrario, una gran parte de ellas obedecen primordialmente a
la normatividad legal que obliga a todos los hospitales y clinicas, publicas o
privadas, a la atencion de urgencias de cualquier naturaleza e independien-
temente del asegurador y, especialmente de los accidentes de transito, sin
gue medie contrato y con unas reglas que sefialan el pago a unas tarifas de-
cretadas por el gobierno nacional.

En la segunda fase se aplicé un instrumento disefiado para comparar in-
gresos y gastos de cada una de las vigencias presupuestales; para tal fin se
reviso cada uno de los formatos de ejecucidn que reposan en la entidad y que
son formalmente remitidos al nivel central y a los 6rganos de control para su
revisién. Cuando se suscitaron dudas se consulté a los encargados del presu-
puesto o de las areas financieras de los hospitales.

Debemos destacar que los formatos de ejecucion presupuestal difieren
por rubros desagregados en cada uno de los afios analizados. Por tanto, se
hizo un resumen en el que se clasificaron los ingresos segin su origen: pro-
venientes directamente del Fondo Financiero Distrital de Salud-FFDS, pro-
venientes de otros pagadores, 0 como ingresos no operacionales. Los ingre-
sos provenientes del FFDS se separaron segun fuesen por venta de servicios,
por transferencia directa o por transferencia especifica para el cubrimiento
de los aportes patronales que sefiala la Ley 60 de 1993. Lo anterior ya que
consideramos que independientemente de ser una transferencia se convierte
en una forma de pago para las diferentes actividades que realizan las institu-
ciones. Los “otros pagadores” se clasificaron segun su origen estuviera en el
régimen subsidiado, o0 en otros aseguradores como Empresas Promotoras de
Salud, Accidentes de transito, etc. 0 segin proviniesen de transferencias de
la nacion a las que también se les dio carécter de ingreso operacional por la
misma razon que se dio para las transferencias del Distrito. Finalmente, en la
categoria de los recursos no operacionales se incluyeron los excedentes de la
vigencia anterior, si los hubiere y los recursos de capital tales como los ren-
dimientos financieros, las ventas de activos y similares.

En el gasto se reclasificé todo el pago de la némina en una sola categoria;
una segunda categoria incluy6 lo relacionado con pago de honorarios, remu-
neracion por servicios técnicos —relacionada con algunos contratistas que
prestan servicios, sean administrativos o asistenciales y de alguna manera
complementan la planta de personal de la institucion-, gastos generales y
otros gastos propios de los servicios de salud. Finalmente, se incluy6 en una
categoria el gasto de inversion destinado al mejoramiento de la red de aten-
cién, en infraestructura fisica o dotacidn.



Los ingresos y gastos fueron llevados a pesos constantes del afio 2000,
utilizando el Indice de Precios al Consumidos-IPC, promedio nacional.

En la tercera fase del estudio, se recopilo informacién acerca de la presta-
cion de servicios de salud. Para tal fin se consulto a las areas que tuviesen
asignadas funciones de planeacién en las entidades y cuando no fue accesi-
ble toda la informacion en esta dependencia, se recurrio a los responsables
de las estadisticas, 0 a las subgerencias o coordinaciones cientificas y, final-
mente, a las areas especificas. El formulario disefiado para este fin desagre-
gaba la informacion por servicios grandes de hospitalizacién, consultas y
actividades médicas y de odontologia y, datos de promocién y prevencion.
Ademas se incluyeron algunos datos de apoyo operativo, apoyo terapéutico
y diagnéstico.

El anélisis de la informacidn se realiz6 considerando la red en conjunto y
cada nivel de atencion por separado. No se consideraron las instituciones
hospitalarias de manera individual.

RESULTADOS

Caracterizacion de las formas de contratacion y los sistemas de pago a hos-
pitales distritales de la zona Sur Occidental de Bogota

Se encontrd que la relacion contractual se ha establecido principalmente en
el régimen subsidiado, en la atencién al vinculado y el Plan de Atencion Béa-
sica, es decir, las que controla la Secretaria Distrital de Salud. Con respecto
al régimen subsidiado se ejerce un control en forma indirecta, ya que el
FFDS es contratante y pagador de las administradoras y, debe vigilar la red
de prestadores de servicios, asi como garantizar que se cumpla la asignacién
de al menos el 40 % de la contratacion a entidades publicas, tal como lo es-
tablece la normatividad vigente. En la atencion a vinculados, la Secretaria
Distrital de Salud contrata directamente los hospitales publicos y privados
ubicados en la Capital.

La contratacién en el régimen subsidiado por las administradoras, ha pa-
sado por dos periodos:

1. Entre 1997 y 1999 se contraté a los hospitales de la red Sur Occidente
principalmente bajo dos esquemas: pago por capitacion que se utilizo pre-
ponderantemente en el primer nivel y que oscild entre el 42 %y el 54 % de
la unidad de pago (UPC) y, pago por evento. Por medio de un Decreto se
establecieron las tarifas para la atencion de los accidentes de transito, el cual



contiene un sistema mixto que asigna valor a actividades individuales e in-
cluye algunos conjuntos integrales de atencion para procedimientos quirdr-
gicos como “colecistectomia” y “varicectomia” y que se utiliz6 en segundo y
tercer nivel.

2. Durante 1999 y el 2000, se produjeron transformaciones que apunta-
ban hacia el pago por evento en el primer nivel de atencion y hacia la factu-
racion por actividad individual —que excluye los denominados conjuntos de
atencion- en el segundo y tercer nivel, sin excluir del todo la capitacion en el
primer nivel, puesto que algunas entidades estan buscando retornar a ella por
el incremento en los niveles de facturacion individual.

En el proceso posterior a la Ley 100/93, de transformacion de los subsi-
dios de oferta en subsidios a la demanda, los recursos distritales para atender
la poblacién a su cargo se han utilizado en los hospitales publicos bajo tres
esquemas:

1. Presupuesto histérico: Vigente hasta el afio 1996 inclusive, en que se
asignaron recursos de acuerdo con los gastos observados en la vi-
gencia inmediatamente anterior.

2. Pago de la facturacion por servicio prestado, acompafiado de transfe-
rencias directas para cubrir el déficit entre lo facturado y lo gastado,
que operd entre 1997 y Octubre de 1999, inclusive.

3. Pago fijo global prospectivo por actividad final, con “techo”,
acompafado de convenios de desempefio que tienen la misma fun-
cion de la transferencia directa, y que ha operado desde Noviembre
de 1999 hasta la fecha.

Comportamiento de las finanzas

El gasto total de la red durante el quinquenio 1996-2000 fue de $ 392 268
millones, con un promedio anual de $ 78 453 millones y una desviacion es-
tandar de $ 8 337 millones, que represento un 10,6 % (Tabla 1).

Si se considera el gasto de cada afio, se encuentra un crecimiento signifi-
cativo durante el afio de 1998, que luego revierte durante 1999 y 2000. Sin
embargo, cuando se revisan los rubros especificos se advierte que el creci-
miento en 1998 se presenta principalmente en mejoramiento de la red de
atencion, que incluye la adecuacion de la infraestructura fisica de las institu-
ciones y la compra de dotacion; asi mismo, en la aparicion del rubro de re-
muneracion servicios técnicos operativos, el cual financia la contratacion del



recurso necesario para atender el crecimiento y/o la continuidad en la reali-
zacion de las actividades médico asistenciales.

Tabla 1. Gastos consolidados 1996-2000 Red
Sur Occidente de Bogota

Rubro $ %

Nomina administrativa 49 141 885 909 12,5
Nomina operativa 188 631 806 531 48,1
Honorarios 1137 593 259 0,3
Serv. técnicos admon. 21230578 049 5,4
Serv. técnicos operativos 22 014 242 427 5,6
Gastos generales 69 602 872 981 17,7
Otros gastos de salud 6512 119 541 1,7
Pasivos exigibles 552 135 477 0,2
mejoramiento de la red 33 444 872 998 8,5

Total gastos 392 268 107 171 100,0

Llama la atencidn que los gastos de némina, considerados como la prin-
cipal fuente de problemas financieros de las instituciones, no tendieron a
aumentar sino a disminuir durante el periodo de analisis. Esto, a pesar de que
en el Distrito Capital, en casi todos los afios se han dado incrementos sala-
riales por encima del IPC y que durante 1998 se aplicaron los decretos de ni-
velacion salarial. De otra parte, en 1999 se presentd un crecimiento especial
del rubro de honorarios, lo que se explica por la aparicion de la revisoria fis-
cal en los hospitales, y su posterior transformacién en Empresas Sociales del
Estado.

Los ingresos para el periodo 1996-2000 fueron $ 386 059 millones, con
un promedio de $ 77 211 millones y una desviacién estandar de $ 8 722 mi-
llones, que represento el 11,3 % del promedio. Esto sugiere una relativa es-
tabilidad financiera de las entidades durante el periodo analizado (Tabla 2).

El mayor valor de los gastos con respecto a los ingresos se explica porque
con base en los ingresos proyectados por facturacion durante el dltimo mes
del afio y que se registraban hasta el afio 2000 como *“reconocimientos”, se
amparan algunos gastos que se cancelan durante la vigencia siguiente como
“cuentas por pagar”. La venta de servicios (servicios a vinculados, Plan de
Atencion Bésica-PAB, ARS vy otras ventas), por un valor total de $ 236 258
millones representd en el quinguenio 1996-2000 apenas el 61,4 % del in-
greso total.



Tabla 2. Ingresos consolidados 1996-2000
Red Sur Occidente de Bogota

Rubros $ %
Servicios a vinculados y PAB 166 134 497 810 43,0
Transferencias SDS 15 279 948 958 3,9
Situado fiscal prestacional 54 844 378 683 14,2
Total FFDS 236 258 825 451 61,2
ARS 29013 947 872 7,5
Otras ventas (EPS, SOAT, etc.) 41 809 186 913 10,8
Otras transferencias nacién 56 691 742 833 14,7
Total otros ingresos operacionales 127 514 877 618 33,1
Excedentes anteriores 12 212 937 908 3,2
Otros recursos de capital 10 073 312 821 2,6
Total ingresos no operacionales 22 286 250 729 5,8
Total ingresos 386 059 953 798 100,0

El principal comprador fue el Fondo Financiero Distrital de Salud (valga
decir atencion a vinculados al sistema, o no afiliados sin capacidad de pago y
PAB) que pag6é $166134 millones, equivalentes al 70,1 % de estas ventas,
mientras las administradoras del régimen subsidiado con $29 013 millones
contribuyeron apenas con el 12,2 % de la venta de servicios y los otros pa-
gadores con $ 41 809 millones representaron 17,6 % de dicha venta.

Por ultimo, la comparacién en ingresos y gastos, sugiere que el creci-
miento descrito en el gasto de 1998, se financid principalmente con recursos
provenientes de la venta de servicios y, en menor proporcion, con otros in-
gresos no operacionales (recursos de capital).

Sin embargo, después de este pico, los recaudos por venta de servicios dis-
minuyeron de manera notoria, lo que generd un importante repunte de las
transferencias en el afio 2000.

Ingresos y gastos por niveles

En términos generales el segundo nivel tuvo una baja participacion en el
gasto total de la red, con un valor equivalente al 19,9 % del gasto en el quin-
quenio, mientras que los otros dos niveles tuvieron un peso porcentual muy
similar, que alcanzé en el tercero el 40,3 %y 39,7 % en el primero.

Los gastos de némina en el segundo nivel presentaron un mayor peso que
el esperado, alcanzando un 23 % del total de gasto en némina de la red y un
70 % del gasto en segundo el nivel, mientras los niveles uno y tres guardaron



cierto equilibrio con participaciones de 37,5 % y 39,5 %, en el pago total de
noémina; equivalieron al 60,2 % del gasto total del primer nivel y 56,4 % del
gasto total del tercer nivel. De su parte, la nébmina operativa tuvo un com-
portamiento adecuado frente a la administrativa ya que su pago fue apenas
un poco superior al 20 % del total de pagos por némina.

De otra parte, debe remarcarse que el gasto de inversion en mejoramiento
de la red fue apenas del 4,2 % en el segundo nivel, de 8,2 % en el primero y
de 11 % en el tercero.

Al comparar el comportamiento de los ingresos por niveles durante el
quinguenio 1996-2000, se encontrd que el primer nivel se financié en un
63,6 % con las ventas, en un 28,9 % con las transferencias y en un 7,4 % con
recursos de capital, mientras el tercer nivel lo hizo en porcentajes del 63,2
%, 31,7 % y 5,1 % respectivamente. En el segundo nivel la situacion fue di-
ferente, ya que el comportamiento detectado muestra una financiacion del
53,2 % con las ventas, 43,1 % con las transferencias y 3,7 % con los recur-
sos de capital, situacién que debe ser objeto de estudios posteriores pero que
se considera puede relacionarse con la falta de claridad en el perfil de estas
instituciones.

Los recursos del Fondo Financiero Distrital de Salud se destinaron prin-
cipalmente a los hospitales de primer nivel de atencién, en un 41,3 %; luego,
a las instituciones de tercer nivel, con un 38,1 % y en menor proporcion, al
segundo nivel con un 20,6 %. Sin embargo, Ilama la atencion el hecho de
qgue en el componente de transferencias totales (suma de transferencias
FFDS, situado fiscal prestacional y otras transferencias) cuyo monto total
fue de $126 816,1 millones no se conserva la distribucion anterior, sino que
hay una mayor dependencia del segundo nivel que recibié $ 33 295 millo-
nes, equivalentes al 26,3 %, a expensas del primer nivel que recibi6é $ 45,826
millones, 36,1 %, mientras que en el tercer nivel, con $ 47 695 millones se
mantuvo su peso proporcional, con un 37,6 %.

En cuanto a los otros pagadores, el comportamiento fue similar al del
Fondo Financiero Distrital de Salud, con una pequefia diferencia a favor del
tercer nivel y adversa al primero; situacién que podria explicable probable-
mente por la atencion de las urgencias, ya que desde la perspectiva contrac-
tual no se explica.

Al desagregar un poco mas en cada componente se noto que las ARS le
generaron ingresos al primer nivel de atencion y luego al tercer nivel, que-
dando los de segundo nivel con una baja proporcién, situacién que puede



relacionarse con el POS subsidiado, en el que inicialmente se le dio poca
importancia a las actividades del segundo nivel. Este desequilibrio fue co-
rregido con los recursos transferidos por el Ministerio de Salud, que se
orientaron al tercer nivel y en menor proporcion al primero y segundo nive-
les respectivamente.

Comportamiento de los servicios medico asistenciales
Los hospitales han presentado crecimiento continuo y sostenido en el nd-

mero de actividades medico asistenciales realizadas, tal y como se indica en
la Tabla 3.

Tabla 3. Actividades 1996 — 2000. Red de hospitales del Sur Occidente

- Afios Var.*
Actividades o
1996 1997 1998 1999 2000 %
Prom. y Prev. 90 820 92 991 94 208 145168 218 478 240,6
Vacunacion 579 091 701 028 752501 744 485 622 901 107,6
Consultas 423 597 456 774 496 711 525697 489 536 115,6
Urgencias 168919 196 779 211387 194100 223739 132,4
Egresos 23 467 28 056 33724 36902 36 653 156,2
Partos 9 806 9613 11349 13318 12 420 126,7
Cirugias 8423 6 085 6 581 5746 7 236 85,9
Salud Mental 2945 8 659 8 667 8877 8 298 281,8
Tto. Odontolégico 80 847 121 531 176 278 135180 149 532 185,0
Terapias 42 795 83 469 191 746 215 266 241 605 564,6
Endoscopias 1222 1835 3780 4993 5168 422,9

Laboratorio Clinico 786 773 1009143 1208756 980545 1002372 127,4
Iméag. Diagnosticas 56 934 74 924 93791 111566 129 872 228,1

Electrodiagnéstico 5134 8 261 9325 10 497 204,5
* Variacion entre 1996 y 2000

Como se aprecia, en el grupo de actividades de apoyo diagnostico hubo
crecimientos importantes que podrian evidenciar una mejora en la capacidad
resolutiva de los hospitales. Al parecer este hecho esta relacionado con la
actualizacion tecnoldgica, principalmente en el campo de la imagenologia,
realizada en desarrollo del programa Centro Hospitalario Nacional, que fue
financiado por el Fondo de Inversién Social —FIS- y se ejecutd durante el pe-
riodo estudiado.

Algo similar ocurri6 con las terapias que evidencian el mayor crecimiento
durante el periodo considerado, lo que puede deberse al compromiso de
ofrecer servicios mas integrales para los pacientes.



En el periodo analizado, mientras casi todas las actividades presentan
crecimiento, se produjo una disminucion en la realizacion de las actividades
quirdrgicas que se recupera hacia el afio 2000, sin alcanzar su nivel inicial.

Aunque la aparicién de los mecanismos de contratacion en 1997 coincide
con notorios incrementos en la realizacién de actividades, tanto de apoyo
diagndstico como terapéutico, llama la atencién que el comportamiento glo-
bal de la produccion de servicios en los hospitales estudiados mantiene una
tendencia creciente y por tanto no parece tener relacion con la modalidad de
contratacién o de pago adoptada durante los diferentes periodos que han sido
descritos previamente. De otra parte, es importante sefialar que el pico de in-
gresos presentado en 1998 no parece corresponder a un gran incremento de
la productividad; si bien es cierto que actividades como las del laboratorio
clinico, los tratamientos odontoldgicos, las consultas y la vacunacion pre-
sentaron niveles levemente superiores a los del 2000, las demas actividades
tuvieron menores niveles, destacando los egresos, las cirugias y las imagenes
diagnosticas; esto puede indicar que la productividad institucional se esta
comportando sin relacion directa con la modalidad de pago adoptada.

Se encontrd con un hecho llamativo que todos los niveles han realizado
en alguna proporcion todas las actividades, particularmente por lo concer-
niente al apoyo diagndstico y terapéutico (Ver Tabla 4). Esto estaria en con-
travia con la ldgica de los “niveles de atencion”. Sin embargo, es mas conse-
cuente con la politica de “niveles de complejidad”, ya que seria posible brin-
dar multiples servicios que sean resolutivos en una complejidad determi-
nada, requiriendo para tal fin de los apoyos pertinentes.

Los hospitales de primer nivel realizan mas del 90 % de las tareas de
promocién y prevencién, vacunacién y atencion odontolégica. Asi mismo,
realizan algo mas del 80 % del total de consultas, lo que se relacionaria con
una adecuada distribucién de responsabilidades en el servicio.

Se debe destacar el tema de egresos hospitalarios, partos y cirugias en el
primer nivel. Dichas instituciones en realidad agrupan mdaltiples centros ba-
sicos y primarios de atencion y estas actividades las realizan en los Centros
de Atencion Médica Inmediata (CAMI) gue cuentan con infraestructura para
atender consulta las 24 horas del dia, partos de bajo riesgo y estancias no su-
periores a dos dias, destinadas esencialmente a “descongestionar” los hospi-
tales de segundo y tercer nivel de atencion. Los porcentajes presentados in-
dicarian el logro, al menos parcial, de estos objetivos.



Tabla 4. Actividades por niveles, 1996-2000. Red de Hospitales del Sur Occidente

Red S.0. . Niveles
Actividades Primero Segundo Tercero

Promedio Promedio % Promedio % Promedio %
Prom. y Prev. 128 332 119276 92,9 7114 55 1943 1,5
Vacunacion 680 001 653179 96,1 23943 3,5 2879 04
Consultas 478 463 394558 825 40 186 8,4 43720 9.1
Consulta Urgencias 199 385 82110 41,2 73142 36,7 44133 22,1
Egresos 33077 8298 251 12009 36,3 12770 38,6
Partos 11 301 2745 243 4236 37,5 4321 38,2
Cirugias 6815 1406 20,6 1631 239 3778 554
Salud Mental 7 489 3856 51,5 782 10,4 2851 38,1
Tto. Odontolégico 132674 122755 92,5 7 689 5,8 2230 1,7
Terapias 154 976 80283 51,8 20185 13,0 54508 35,2
Endoscopias 3265 514 15,7 134 4,1 2617 80,1
Laboratorio Clinico 997 518 410426 41,1 202262 20,3 384830 38,6
Imag. Diagnosticas 93 417 25920 27,7 20250 21,7 47 247 50,6
Electrodiagnéstico 6 643 975 14,7 319 4,8 5349 80,5

Pero esta situacion también puede indicar dos condiciones: de una parte,
las deficiencias del sistema de referencia, ya que parecen persistir maltiples
dificultades en la ubicacion de los pacientes en los niveles de complejidad
superior; de otra parte, puede tratarse de una evolucion de los hospitales de
primer nivel hacia actividades de mayor complejidad, evento que seria con-
secuente con su ya mencionada participacion en las actividades de apoyo
diagnostico y terapéutico.

El segundo nivel tiene un papel mucho menos claro que el primero; sin
embargo, se evidencia que en la red adquiere importancia en lo relativo a la
atencion de urgencias, los partos y la hospitalizacion y en menor proporcion
en la cirugia, aunque en esta Ultima los procedimientos ambulatorios pueden
ser una fuente interesante de recursos.

En el tercer nivel ocurre algo similar. Sin embargo, alli la cirugia ad-
quiere un papel mucho mas importante, aunque llama la atencion la gran
proporcion de partos atendidos, lo que no parece corresponder con la canti-
dad de partos de alta complejidad que se deben generar en la zona. Esta si-
tuacion puede tener dos posibles explicaciones que se complementan: de una
parte, puede relacionarse con una mala clasificacién al momento de la remi-
sion; de otra parte, puede ocurrir que los contratantes estén enviando gran
cantidad de partos de bajo riesgo a prestadores diferentes a los de la red pu-
blica y por ende las cifras muestren este comportamiento.



DISCUSION

El informe de la OMS 2000 sefiala que “Para lograr las metas de buena salud,
capacidad de respuesta y una contribucién financiera justa es menester que los sis-
temas de salud determinen algunas prioridades y encuentren mecanismos para que
los proveedores las pongan en practica. No es una tarea facil y las complejidades
surgen en dos fuentes. Las prioridades deben reflejar distintos criterios que a veces
son contradictorios y requieren un gran cimulo de informacion que la mayoria de los
sistemas de salud simplemente no tienen a su disposicion. Y para que las priorida-
des se apliquen se requiere una combinacion de mecanismos de racionamiento, es-
tructuras organizativas, convenios institucionales e incentivos para los proveedores
de servicios que, por sobre todo, deben ser coherentes entre si y con las metas que

persigue el sistema” (21).

A este respecto, encontramos que no son facilmente identificables las
prioridades y las metas especificas que el sistema pretende lograr con la po-
blacion, a través de la red publica de la ciudad. Pese a las deficiencias en la
informacion, se logré establecer que no hay relaciones directas entre las
formas de pago, la financiacién y la prestacion de servicios, por lo que no
puede atribuirse a aquellas efectos claros sobre la eficiencia técnica. Por lo
contrario, se encontré que los cambios en las formas de pago introducidos en
1999 detuvieron el crecimiento del ingreso de los hospitales, redujeron de
manera sensible la inversién y, aunque los pagos de némina permanecieron
relativamente constantes, la proporcion de los mismos frente al gasto general
se incrementd. De otro lado, la prestacion de servicios ha mostrado incre-
mentos continuos y constantes.

Los dos periodos descritos con respecto a las formas de pago en la con-
tratacion parecen tener dos origenes distintos: el primero, entre 1997 y
1999, en el cual se presenta un crecimiento en el ingreso y en el gasto, obe-
dece, aunque con tres afios de atraso, a la implementacion gradual de la re-
forma del sistema de salud. El segundo periodo, es decir 1999-2000, en el
cual se revierten los procesos anteriores a expensas de la inversion en mejo-
ramiento de la red de servicios, obedece al déficit del FFDS (23) y a la crisis
financiera de las administradoras que algunos han asociado a problemas ad-
ministrativos y a un bajo numero de afiliados. Esta situacion llevo al go-
bierno a adoptar medidas de control que durante el afio 2001 estimularon la
salida del mercado de un numero significativo de estas entidades.

A partir de la implementacién del pago fijo global prospectivo por activi-
dad final por parte de la Secretaria Distrital de Salud, en 1999, y de los cam-
bios en la modalidad de contratacidn de capitacidn a evento y de paquete de
atencion a evento de las administradoras del régimen subsidiado, la situacion



que presentaba una tendencia a la mejoria, volvié a empeorar. Estas dos cir-
cunstancias han conducido al incremento de las transferencias para compen-
sar el déficit, e indican que los ingresos por ventas de servicios no cubren los
gastos en que incurren los hospitales publicos del Distrito. Esto tiene varias
consecuencias, entre las cuales destacan el debilitamiento de los estimulos a
la eficiencia, de los incentivos para los proveedores, y de la sostenibilidad
del sistema, aspectos ligados a las formas de pago ya comentadas.

Las mayores dificultades con las tarifas las han presentado los prestado-
res, principalmente de los publicos, con quienes se han probado diferentes
estrategias de pago orientadas principalmente a racionalizar, con criterios de
eficiencia, los costos del administrador. El esfuerzo realizado por los hospi-
tales de la red publica del Distrito para mejorar la productividad de los servi-
cios, los procesos administrativos relacionados con la facturacién y la con-
tencion de sus costos, no se han correspondido de manera adecuada con los
ingresos obtenidos en la venta de servicios. Dado que en el estudio encon-
tramos una utilizacion aceptable de la capacidad instalada, y las actividades
asistenciales han tenido un constante crecimiento, los cambios en las moda-
lidades de pago han representado en realidad una menor tarifa por actividad.
Por ello, es necesario considerar a fondo el tema de las tarifas que se pagan
por la prestacion de los servicios de salud, independientemente de la forma
de contratacion.

Por todo lo anterior, en Bogoté la denominada crisis hospitalaria puede
ser un efecto de las dificultades de los pagadores y de las tarifas, antes que
de los hospitales ¢
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Apéndice 1. Principales caracteristicas de diferentes formas de pago (8-20)

Pago por Servicio Prestado con o sin Concertacién de Precios

Se define como “Un pago por la totalidad del servicio recibido. La remuneracioén incluye los honorarios médi-
cos, los suministros, los medicamentos y los gastos por arriendo o servicios quirdrgicos. El precio final es
especifico y diferente para cada paciente y por cada servicio”. En algunos casos la totalidad o una parte del
precio puede ser concertado entre las partes contratantes : Si la IPS es un monopolio, los precios no seran
concertados y el riesgo sera asumido en su totalidad por quien paga el servicio. Sila EPS es un monopolio,
el precio puede ser impuesto y la IPS asumira parte del riesgo en los casos en que el costo del servicio su-
pere el precio establecido.

Es una forma de pago méas generalizada para efectuar la remuneracién a los médicos especialistas, para
cancelar los medicamentos y los servicios de diagnoéstico técnico. Sélo en algunos casos se ha utilizado para
el pago a los hospitales.

La implementacion del pago por servicio prestado es relativamente facil y es la preferida por médicos y hos-
pitales, ya que su remuneracién depende directamente del volumen de los servicios prestados y del nivel so-
cio-econémico 6 capacidad de pago de los pacientes.

Favorece la demanda inducida por el oferente, por el vinculo entre ingreso médico-instituciéon y el volumen
de servicios prestados.

Tiene consecuencias diferentes sobre la calidad dependiendo quien remunere la IPS. Cuando es pagado por
el paciente directamente, el médico tendra incentivos para prestarle un buen servicio y para garantizar su sa-
tisfaccion y permanencia en la IPS. Cuando el pago lo realiza un tercer agente (seguro, EPS, etc.) sin vinculo
claro entre el servicio que recibe el paciente y la tercera parte, no se dan incentivos para que la IPS lo haga
con calidad y atencién requeridas. Cuando una parte lo paga el paciente (copago o cuota moderadora), el
paciente puede ejercer algun control de la calidad sobre la IPS.

Ventajas

Se ha generalizado y en algunos paises se emplea para promover servicios médicos preventivos.
Es de facil implementacion, pero requiere de un trabajo administrativo permanente e importante.
Existe la posibilidad de concertacion que depende del poder de mercado de los agentes.
Estimula la adquisicién de tecnologia de punta.

Desventajas

Puede resultar muy costoso, sino se utilizan controles complementarios.

Estimula la demanda por el estrecho vinculo entre el ingreso del prestador y el volumen de servicios presta-
dos.

Incentiva tratamientos intensivos innecesarios, ademas se emplea innecesariamente tecnologia de punta, lo
gue se traduce en altos costos para el sistema en conjunto.

No hay incentivo para reducir costos o desincentivar la frecuencia de uso, al contrario aumenta la oferta y
desincentiva las actividades de promocién y prevencion.

Genera incentivos “perversos” en los proveedores, quienes tienden a exagerar la prestacion de servicios sin
reparar en su utilidad marginal y eleva los costos del sistema tornandolo ineficiente.

El costo de sobre-uso recae en el paciente y existen incentivos para la sobrefacturacion.

Capitacion

Se basa en el concepto de enfermo potencial. Cada médico (IPS) tiene a su cargo la atencién de un conjunto
determinado de personas. Por cada persona inscrita, el médico recibe un giro periédico (mensual, trimestral,
o anual), sin importar el nimero de veces que estos acudan al servicio médico.

Requiere un amplio conocimiento de las caracteristicas de la poblacién atendida, en cuanto al volumen de
servicios potenciales requeridos (perfil de morbilidad).

Se aplica generalmente en servicios médicos de primer nivel, en donde se conocen los patrones de com-
portamiento.

Tiene gran aceptacion en paises en que el sistema de salud asegura grandes volimenes de usuarios poten-
ciales, lo que permite imponer a los prestadores los montos de la capitacion, y establecer las reglas genera-
les para evitar mala calidad de los servicios prestados o el envio innecesario de pacientes a instituciones



médicas de mayor nivel.
Se utiliza en el caso de la prestacion de servicios a poblaciones dispersas(areas rurales), a las que las EPS
no pueden hacer seguimiento, ya que este sistema hace recaer el control de calidad y uso en las IPS.

Ventajas

Garantiza un adecuado control de costos de los servicios prestados, al incentivar a la IPS a implementar me-
canismos para evitar riesgos.

Desde la perspectiva del asegurador es conveniente, ya que los riesgos son asumidos por las IPS, quienes
se ven obligados a enfatizar la prevencién de enfermedades, con el objeto de reducir los riesgos asociados a
enfermedades méas complejas, desde la perspectiva del sistema es conveniente si el riesgo se comparte y se
logra una integracién vertical alrededor de los objetivos de promocién de la salud y prevenciéon de la enfer-
medad.

La circunstancia de que el riesgo recaiga sobre el prestador del servicio, favorece la adquisicién de tecnolo-
gia con buena relacion costo-beneficio. Ha demostrado capacidad para reducir los costos globales del sis-
tema.

Desventajas

Puede presentarse una tendencia a aplazar los tratamientos y a diluir las responsabilidades, remitiendo inne-
cesariamente al paciente a niveles superiores de atencion, neutralizando los efectos de la atencién preven-
tiva y tornando critico el manejo de remisiones.

La reduccion de costos sélo ocurre una vez, luego no se repite.

No ha podido por si misma modificar la tendencia alcista de los costos en salud, una vez del efecto Unico de
reduccion, continua igual que en el pago por servicios prestados.

Incentiva a minimizar el costo por servicio prestado, lo cual puede tener impactos sobre la calidad del servi-
cio. La dificultad reside en el establecimiento de la UPC, pero a largo plazo es de facil manejo.

Presupuesto

Consiste en el pago de una suma global por parte de una empresa administradora que puede ser el Estado a
una empresa prestadora.

El monto pagado se puede fijar mediante dos mecanismos: El primero tomando un presupuesto histérico de
la entidad (presupuesto retrospectivo o histérico) o el segundo, tomando como base los egresos proyectados
de la misma (presupuesto prospectivo).

Cuando el presupuesto es prospectivo tiende a convertirse en forma de capitacion, siempre y cuando haya
coherencia entre el tamafio del hospital o centro de atencién y las caracteristicas y volumen de la poblacién
de su lugar de influencia.

El presupuesto retrospectivo reproduce el funcionamiento del hospital sin relacionarse con su poblacion.

Ventajas

Los presupuestos prospectivos permiten que la institucion tenga incentivos para mejorar la eficiencia en el
control de costos, ya que se ve obligada a llevar una adecuada relacién costo-paciente.

Los presupuestos retrospectivos no requieren indicadores de rendimiento o de seguimiento, lo que hace méas
facil su implementacion.

En lo que se refiere a la adquisicion de tecnologia, el uso de presupuestos prospectivos garantiza que ésta
sea escogida con criterios de eficiencia, basados en una buena relacién costo — beneficio.

El pago estéa en funcion del volumen previsto, generando conciencia sobre el costo por paciente.

En lo que respecta al presupuesto histérico es de facil implementacion.

Desventajas

Los presupuestos prospectivos son de dificil implementacion, ya que la institucién encargada de prestar los
servicios de salud como la entidad contratante, deben contar con informacion precisa sobre los costos pro-
medio de los servicios ofrecidos, del perfil de morbilidad de la poblacién atendida y otros indicadores de des-
empefio que reflejen el comportamiento del hospital en el futuro.

En el caso de los presupuestos retrospectivos no se estimula el control de costos, al contrario, se tiende a
validar las ineficiencias que se presentaron en el pasado.

Al no existir en el presupuesto histérico ninguin incentivo para controlar los costos ni para prestar un mejor
servicios, la adquisicion de tecnologia depende mas de la disponibilidad de recursos.

No existe ningun estimulo para inflar el volumen de servicios. Se puede afectar la calidad del servicio.

La implementacion del presupuesto prospectivo es muy dificil y depende directamente de la asistencia de un
gran numero de indicadores.

Pago Global Fijo Prospectivo por Paciente en Actividad Final

Se implement6 en Bogota en 1.999, para remunerar a sus hospitales adscritos a la Secretaria Distrital de



Salud, como una parte de las estrategias de control del gasto por parte de dicha entidad.

Es una variante del Prospective Payment System (PPS), que se utiliza especialmente en el sistema de salud
de USA.

Se basa en la definicién de los productos finales de un hospital, cada uno de los cuales involucra un nimero
de actividades intermedias y de insumos, que es posible obtener con un nivel de “Gasto Historico”.

La definicion de cada una de las actividades intermedias y de los insumos que involucra cada actividad final,
al igual que el “costo” se establece mediante observacion sistematica y retrospectiva de cada una de las ac-
tividades en los distintos hospitales que generan actividades similares; al comparar estos hospitales entre si,
se puede establecer la mejor combinacién de insumos y actividades intermedias (eficiencia) para producir al
mas bajo “costo” una actividad final en los hospitales observados y se establece como punto de referencia
para la construccion de los pagos prospectivos que se haran a cada hospital en el futuro.

Ventajas

Pretende mejorar las condiciones de salud de la poblacién vinculada y de los afiliados al régimen subsidiado
en las actividades, procedimientos e intervenciones no cubiertos por éste.

Busca comprometer a la comunidad con el cuidado de su salud y con el Sistema de Salud, corregir inequida-
des, ineficiencia y la falta de solidaridad y cobertura que persisten en el sistema.

Busca dar estabilidad financiera al sistema, procurando un manejo eficiente en la asignacién de los recursos,
apoyar el mejoramiento estructural y administrativo de las instituciones y obtener una mejoria gradual en las
condiciones de eficiencia y en la productividad de cada institucion.

Desventajas

Por tratarse de presupuestos prospectivos son de dificil implementacion, ya que la institucion encargada de
prestar los servicios de salud como la entidad contratante, deben contar con informacién precisa sobre los
costos promedio de los servicios ofrecidos, del perfil de morbilidad de la poblacién atendida y otros indicado-
res de desempefio que reflejen el comportamiento del hospital en el futuro.

Puede convertirse en subsidio a la oferta al incluir techos presupuestales.

Genera seleccion adversa hacia casos de mayor complejidad ya que estimula Unicamente la atencion de pa-
cientes que por su complejidad requieran un numero bajo de actividades intermedias.




