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l. RESUMEN

La Economia de la Salud y los costos de no calidad tienen una profunda relacién en la bdsqueda
de la eficiencia y racionalidad del gasto en salud, la existencia de costos de no calidad se traduce
en consecuencias denominadas eventos adversos que se generan en cualquier fase del proceso de
la atencion en salud, inclusive durante la prestacion del servicio, impactando asi: el equilibrio,
pertinencia y eficacia del sistema general de salud. Por ello la presente investigacion se desarrolla
en la sala de la Unidad de Cuidados Intensivos de una IPS (Institucidn Prestadora de Servicios de
Salud) de la ciudad de Neiva, donde se pretende mostrar los resultados que vinculan variables
administrativas, financieras, técnicas, y econémicas, a través de una muestra representativa de la
informacién generada de las areas de facturacion, calidad, glosas y auditoria, respecto a los
pacientes atendidos durante la vigencia de enero a diciembre de los afios 2017 y 2018 de la unidad
de estudio seleccionada. Para tal fin se utiliz6 el modelo Propensity Score Matching (PSM) y se
complementé con un modelo econométrico Logit, obteniendo como principales resultados
evidenciar que la presencia de algun evento adverso asociado a la prestacion del servicio, genera
un impacto sobre el valor de la facturacién, lo que deja en evidencia relacion existente entre los

eventos de no calidad y los costos asociados de la IPS.

Palabras clave: Economia de la Salud, Evento Adverso, Costos de No calidad, Factor de Riesgo,
Seguridad del Paciente.
Clasificacion JEL: Al12, 110

l. ABSTRACT

Health Economics and non-quality costs have a deep relationship in the search for efficiency and
rationality of health spending, the existence of non-quality costs translates into consequences called
adverse events that are generated in any phase of the process of health care, including during service
delivery, thus impacting: the balance, relevance and effectiveness of the general health system. For
this reason, this research is carried out in the Intensive Care Unit room of an IPS (Institution that
Provides Health Services) in the city of Neiva, where the aim is to show the results that link
administrative, financial, technical, and economic variables. , through a representative sample of

the information generated from the areas of billing, quality, glosses and auditing, regarding the
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patients attended during the period from January to December of the years 2017 and 2018 of the
selected study unit. For this purpose, the Propensity Score Matching (PSM) model was used and it
was complemented with a Logit econometric model, obtaining as main results to show that the
presence of any adverse event associated with the provision of the service, generates an impact on
the invoicing value. , which reveals an existing relationship between non-quality events and the

associated costs of IPS

Keywords: Health Economics, Adverse Event, Quality Costs, Risk Factor, Patient Safety.
JEL Classification: A12, 110
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INTRODUCCION

En cualquier sociedad, sea del talante politico y econdmico que la fundamente, los recursos siempre
seran escasos y ante lo cual, las empresas e instituciones publicas o privadas deberan establecer
politicas que permitan lograr que la brecha existente entre las necesidades de la poblacion y la oferta
no sea profunda para que precisamente la sociedad se pueda beneficiar de la misma.

Una de las variables que hoy dia ha cobrado mayormente importancia tiene que ver con el gasto
asociado a la salud, ésta se ha convertido en un sector econémico que adquiere y continuara alcanzando
un mayor nivel de importancia, porque a través de él se permite que las personas cuenten con un nivel
de bienestar que le pueda conferir un estado de tranquilidad, como afirman Garcia-Rodriguez, et al
(2017) la salud habilita tanto a las personas y sus familias para lograr el progreso econémico del
presente y la seguridad econémica hacia el futuro, lo cual facilita que haya productividad laboral y un
desarrollo cognitivo, fisico y emocional. Con lo anterior, se puede afirmar que tanto la salud como la
educacion, constituyen la piedra angular sobre la cual descansa el capital humano que es en Gltimas lo

que el hombre siempre ve como fundamento para establecer la economia de un pais.

Aunque, en principio parece que no hubiera alguna conexion entre economia y salud, lo cierto del caso
es que si existe la misma. Por ello, Alvis (2017) menciona que la economia esta estrechamente
relacionada con otras ciencias porque aporta principios, teorias y programas que ayudan a definir

prioridades y alternativas, que se requieran.

En ese entendido, la economia de la salud es un area de estudio que se inicia en las décadas de los 60°s
y nace de la necesidad e importancia del aumento del gasto en el sector salud alcanzado por los
diferentes paises y el aumento en la participacion de los recursos destinados en proporcion al PIB
(Producto Interno Bruto), es por ello y ante la constante intervencion gubernamental, la asimetria de
la informacion, la presencia de externalidades y por ende la incertidumbre, ésta adquirié una mayor
relevancia entre los actores académicos, cientificos y politicos, involucrando aspectos fundamentales
como la financiacion, la gestion de los recursos utilizados en salud, el impacto social y econémico

generado.
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Para las empresas del sector salud la eficiencia en la gestion de los recursos se ha convertido en un reto
toda vez que la medicion de los costos asociados es una tarea compleja, que involucra la utilizacion
racional de recursos, la ejecucion efectiva de las labores y el tiempo que se invierte en las mismas,
aspectos que van definiendo conjuntamente la acciones de mejora en la prestacion de los servicios

(costos de calidad), la disminucion de lesiones (eventos adversos) y el posicionamiento de la empresa.

Ahora bien, la eficiencia de los recursos presenta una estrecha relacion con la calidad del servicio, por
tal razon Donabedian (1987) destaca que la calidad es una propiedad de la atencién médica que puede
ser obtenida en diversas medidas, esta propiedad es definida como la obtencion de los mayores
beneficios posibles de la atencion médica con los menores riesgos para el paciente, en donde los
mayores beneficios posibles se definen a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los

recursos que se cuenta para proporcionar la atencion y los valores sociales imperantes.

Asi mismo, los costos de calidad hacen referencia a los costos empleados para la produccién de un
producto o servicio acorde a las necesidades y expectativas del cliente. En contraposicion, los costos
de no calidad, se presentan cuando se incurre en costos adicionales por fallas en la elaboracién de
bienes o prestacion del servicio, es decir, por no obtener la calidad esperada, por ineficiencias del
proceso productivo o por incumplimiento a los clientes. Los costos de no calidad se agrupan en fallas
internas (se detectan antes de entregar el producto o servicio al cliente) y fallas externas (las identifica
el cliente y repercuten directamente en la imagen que tiene de la empresa). En el sector salud estos
pueden originarse en cualquier area de la organizacion adn en servicios muy ajenos a las actividades
cotidianas, perjudicando la calidad de estos servicios; es por esto, que los procesos deben ser
coordinados y entrelazados con cada uno de los departamentos o areas de servicios, de modo que se
identifique, recopile y supervise los costos de la calidad que se presenten dentro de su responsabilidad.
El registro adecuado de los errores detectados son medidas que permiten a las organizaciones

determinar en qué puntos se deben implantar mejoras.

Por su parte cuando se habla de Costos de No Calidad, se esta refiriendo a gastos que las instituciones

de salud incurren cuando hay fallas, repeticiones y errores en los procesos, que las mismas adelantan.
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Segun Arango (2010), los problemas que surgen en las entidades de salud se denominan: fallas internas

y fallas externas.

Es por ello que la OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2016) desde el punto vista de la prestacion
de los servicios en salud ha definido la calidad del servicio como la capacidad de asegurar la atencion
integral y efectiva a cada paciente de acuerdo a los diagnosticos individuales, también establece como
objetivo la prestacion de un servicio que comprenda conocimientos adecuados, recursos e insumos

idoneos que permitan la satisfaccion de la necesidad del paciente.

Por eso es imperativo identificar y cuantificar los costos de no calidad o costos ocultos (Campanella,
1999) con el fin de generar estrategias que permitan disminuir los eventos adversos y asi aumentar la
rentabilidad. Maxime si se considera que la contabilidad tradicional no tiene en cuenta los costos de

no calidad, generando una posicion competitiva artificial para las empresas. (Climent, 2005).

En el sector salud colombiano existen aproximadamente 1.800 hospitales y clinicas, de las cuales
alrededor del 52% corresponden al sector publico y el 48% al sector privado, por lo que es claro que
al presentarse una falla en la prestacion del servicio de salud afecta al paciente y a su vez la economia
sectorial. Por tal motivo y en concordancia con Pinzén et al (2011), se considera que desde el punto de
vista econdémico y contemplando los costos adicionales en los que incurre una IPS a causa de la
ocurrencia de un evento adverso, es necesario identificarlos, determinando aquellos con mayor

recurrencia y mostrando su impacto en los costos de la empresa.

Al analizar las causas de la presencia de eventos adversos se encuentran investigaciones como la de
Forster (2008) el cual destaca que el tiempo en la internacion hospitalaria es clinicamente relevante, es
decir, deja en evidencia una relacion entre los eventos adversos prevenibles y sus efectos en las
atenciones relacionadas con la internacion presentando incrementos en los costos, esto ha generado
que las empresas en salud incurran en gastos considerables para hacer las cosas bien, pero estos
esfuerzos econdmicos no han impedido que se sigan presentando fallas en la prestacion del servicio
que implican costos adicionales o no presupuestados, que en la mayoria de los casos son desconocidos

por la alta direccidn y que impactan negativamente en la imagen y las finanzas de la entidad.
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Siguiendo en consonancia con lo referente al Evento Adverso (EA), y teniendo como punto de
referencia Colombia, segin los resultados del estudio Iberoamericano de eventos adversos IBEAS,
presentado por Aranaz-Andrés, et al. (2008), que se encuentra referenciado por Estrada y Gonzélez
(2018); éste mostrd una prevalencia de eventos adversos del 13,1 %; de los cuales 43,3 % estuvieron
relacionados con procedimientos quirdrgicos, esta severidad se catalogé con severidad moderada
(57%), seguida de la clasificacion grave (22,3%), con ello significando que deben realizarse acciones
seguras cuando se presenta el procedimiento quirtrgico en su totalidad y por ende buscar que las

instituciones de salud lo puedan hacer vigente en todo momento.

Otra investigacion concerniente a los eventos adversos, realizada por Achury, et al. (2017) desde el
punto de vista de la enfermeria, muestra la incidencia de este tipo de eventos en algunas unidades de
cuidados intensivo de Bogota, determinando lo siguiente: tomando una muestra de 525 pacientes se
reportaron 594 eventos, lo cuales el cuidado de enfermeria ocupo el primer lugar (38,7%), seguido del
manejo de la via aérea y ventilacién mecénica (16,1%) , manejo de accesos vasculares, sondas y
drenajes (14,8%) y la infeccion asociada al cuidado (12,6%), lo que muestra que los eventos adversos
reportados de mayor prevalencia estan relacionados en su mayoria con el cuidado directo al paciente
y el de via aérea; al ser prevenibles indican que se presentaron por alteracion en el cumplimiento de

los estandares del cuidado.

En la Ciudad Neiva, se realizd una investigacion referida a la prevalencia de eventos adversos en
pacientes hospitalizados en institucion de alta complejidad, realizado por Bermudez y Rodriguez
(2017), dentro del mismo se encontrd que lo eventos adversos asociados a los cuidados represento el
74,7%, los asociados a la infeccion con un 15,7% y otros eventos adversos con el 8,2%, en analisis de

1.161 casos reportados por el departamento de calidad de una institucién de salud de alta complejidad.

Ahora bien, para tener claridad sobre lo que implica la calidad del servicio en salud, se puede decir que
ésta a nivel de Colombia fue establecida por el Ministerio de Salud de Colombia en el 2006,
estableciendo zonas integrantes sobre la cual se debe medir la calidad del servicio. La norma pretende

proporcionar los servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
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equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,

riesgos y costos, con el propdésito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

En este orden de ideas, es pertinente referenciar lo establecido en el Decreto 1011 del 2006 y sus
posteriores resoluciones el cual definen las normas, requisitos y procedimientos que tanto los
prestadores de servicios de salud independientes (médicos en su consultorio) como las instituciones
(IPS), y los servicios de traslado de pacientes, entre otros, deben cumplir y concordante al mismo
encontramos la resolucion 3100 del 2019 la cual regula el sistema de habilitacion, determinando que
cada servicio debe cumplir con estandares de capacidad tecnoldgica y cientifica, los cuales podemos
resaltar:

e Recursos humanos

o Infraestructura e instalaciones fisicas

e Dotacion y mantenimiento

e Medicamentos y dispositivos médicos (incluyendo la gestion y manejo)

e Procesos prioritarios asistenciales

e Historia clinica y registros asistenciales

e Interdependencia de servicios

e Referencia y contrarreferencia de paciente;

e Seguimiento a riesgos en la prestacion de servicios.

Una vez entendido el marco contextual y conceptual es importante definir el porqué de esta
investigacion, en ese sentido se resalta que la investigacion va permitir determinar los costos de no
calidad gue son de mayor injerencia en la economia de la IPS analizada y como afecta la eficiencia y
eficacia en la misma. Igualmente, como otro punto del analisis se pueden definir estrategias que
permitan lograr mejores indicadores ante la presencia de las fallas y como ellas perjudican tanto a los
pacientes como a la institucion propiamente dicha.

Ante la evidencia que los costos de no calidad hoy tienen mas relevancia, se puede afirmar que ello
significa tomar mayores y mejores decisiones que representen adopcion de estrategias en las cuales
haya una mayor contencién de los mismos y asi encontrar viabilidad financiera que ayude a obtener

mejores respuestas cientificos-tecnologicas en el largo plazo.
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Por tal razdn, el objetivo de la investigacion se define como: Determinar el efecto de los eventos
adversos sobre el costo de facturacion de los individuos atendidos durante el periodo 2017-2018 en la

UCI cardiovascular de un centro médico en la ciudad de Neiva- Huila.

En primer lugar, hay que tener claridad en lo siguiente: la normatividad colombiana tiene definido la
injerencia de los eventos adversos en las instituciones de salud y esto hace que la administracion de
los establecimientos en salud las analicen y le den la importancia que realmente tienen, por ejemplo el
Ministerio de Salud al expedir el Decreto 1011 de abril del 2006 menciona que ello: “considerd, junto
con el acceso a los servicios de salud, la oportunidad en la atencion, la pertinencia del enfoque clinico,
la continuidad de la atencion y con la seguridad del paciente como las caracteristicas fundamentales

de la calidad de la atencién obligando por ley a las instituciones de salud a lograrlas”

Lo anterior, muestra que debe haber calidad en lo que significa la atencion de los pacientes por parte
de establecimientos en salud. Por lo tanto, debe existir una estructura sobre la cual descanse la atencion
desde lo méas complejo hasta en el mas minimo detalle se pueda realizar sin que ello signifique

detrimento de algun aspecto en particular.

La administracién de una IPS siempre debe lograr ante todo que haya seguridad medica como afirma
Allue et al (2014): “La seguridad clinica, entendida como la minimizacion de eventos adversos
atribuibles a los cuidados recibidos por los pacientes, y potencialmente prevenibles, se ha convertido
en un componente esencial de la calidad de los servicios sanitarios”. Por ello, las entidades de salud
deben observar los estandares mas exigentes con los cuales pueden arropar a los pacientes bajo un
manto de seguridad y ello representa tener la certeza que a los mismos se le atendera con los
procedimientos y bajo las més estrictas normas cientificas reconocidas. Igualmente advierte que en
diversos estudios realizados en paises de Europa y América, muestran que el incremento de los costos
estd asociado a los eventos adversos hospitalarios entre un 2,9% a 16,9% de las asistencias sanitarias
y ello supone un incremento en el costo de la atencidn entre un 9,6% y un 25%, siendo un indicador

bastante alto cuando de salud se trata.
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1. MARCO TEORICO

Dentro del Marco Teorico del presente documento se hace necesario definir conceptos que a todas
luces son de indudable importancia para tener claridad sobre los aspectos que sustenta los objetivos
planteados del mismo. Estos serian: la seguridad del paciente, la cultura de la seguridad, economia

de la salud, costos de no calidad y evento adverso.

i. Laseqguridad en el paciente

El lograr que el paciente tenga seguridad o que no tenga ningun tipo de lesion debido al tratamiento
que se esté llevando a cabo, es un factor que esta incrustado dentro de la llamada calidad asistencial.
Dicha calidad esta relacionada con la atencion efectiva por parte de los profesionales de la salud,
los cuales tienen la mision de combinar conocimientos, experiencia y vocacion de servicio para
brindarla y de esta manera garantizar la seguridad en el paciente, siendo necesario resaltar que la
atencion en salud por parte de los profesionales involucra la presencia de factores que tienen un
nivel de incidencia sobre la seguridad del paciente y la calidad asistencial. En ese sentido, Rocco

y Garrido (2017) destacan los siguientes componentes relacionados con la calidad:

a) El factor cientifico-técnico: La aplicacion del mejor conocimiento disponible en funcion de

los medios y recursos disponibles.

b) El factor percibido: La satisfaccion de los pacientes con la atencion, los resultados y el trato

recibido.
¢) El factor institucional o corporativo: Ligado a la imagen de un centro sanitario.

Este aspecto, en principio soporta la seguridad que todo paciente busca y requiere cuando se esta

en manos de los cientificos de la salud.

Ahora bien, se hace necesario afirmar que la calidad en el caso de atencidn en salud no implica
solamente el definir el término como tal, sino que el mismo establece dimensiones con lo cual se

establece la calidad asistencial, como las destacadas por Cabadas (2015):
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i) Calidad cientifico técnica: Competencia de los profesionales para la utilizacion de
conocimientos y recursos disponibles, para la mejora del paciente.

ii) Efectividad: Es la obtencion de satisfaccion del paciente posterior a los procedimientos
realizados.

iii) Eficiencia: Resultados de calidad con recursos disponibles, es la relacion entre servicio de

calidad prestado vs los costos incurridos.
iv) Accesibilidad: Relacion del nivel de acceso que la poblacion tiene con la atencidn requerida.

v) Satisfaccion: Cumplimiento de las expectativas del paciente o resultado deseable en la prestacion

del servicio.
vi) Aceptabilidad: Grado de cooperacion por parte del usuario.

vii) Adecuacion: La pertinencia de los procedimientos y diagnosticos requeridos por las

necesidades del paciente.

viii) Continuidad: Seguimiento efectivo al proceso de atencion, desde el ingreso hasta la solucion

de la problematica del usuario.
ix) Seguridad clinica: Prioritario para relacionarse con la calidad del servicio.

En este orden de ideas, se puede afirmar que para desarrollar la seguridad en la salud reconoce una
mejora continua con lo cual se puede evidenciar que el riesgo no se acaba sino que su presencia va

disminuyendo y con ello no se afecta la salud de la persona.

El lograr la mejora continua consta de cuatro fases que se evidencia de la siguiente manera: Actuar,
Planificar, Verificar y Hacer, componentes que permiten conseguir un proceso de mejora continua

para asi conseguir la calidad asistencial.
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Fuente: Cabadas (2015). Circulo de Mejora Continua.

ii. La Cultura de la sequridad

La agencia para la investigacion y calidad en salud de los Estados Unidos, identificada por sus
siglas en inglés (AHRQ). Definid la cultura de la seguridad como: un conjunto de valores que
permiten determinar el accionar de las organizaciones de manera eficiente, donde sus componentes
son las percepciones de seguridad, la frecuencia de eventos presentados y el nivel de seguridad del

paciente. Referenciado por Bielostozky et al (2018).

Ahora bien, la Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA) y el Sistema Nacional de
Salud (NHS) del Reino Unido establecen los llamados siete pasos para la seguridad del paciente,
el primero de ellos esta instituido como la construccion de una cultura de seguridad. Para lograr
este proposito, la cultura del paciente descansa sobre cinco elementos claves, el primero asociado
a solo la cultura y hace referencia a la generacion de confianza por parte de las personas para que
éstas suministren informacidn valida y concreta sobre los accidentes presentados durante el proceso
e incluso incluyan los errores propios, el segundo se denomina cultura de notificacion y esta
relacionado con la necesidad de que los involucrados en el proceso suministren informacién sobre
las amenazas que afecten la seguridad del proceso, el tercero es la cultura de informacion la cual
destaca la importancia de la recoleccion de informacion y la combinacion de la misma por parte
del personal involucrado para la toma de medidas adecuadas, la cuarta se denomina cultura de
aprendizaje y se enfoca en la necesidad por parte la institucion de mejoramiento continuo a traves

los indicadores de seguridad y amenazas detectadas y la quinta enfatiza la denominada cultura
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flexible que hace referencia a la capacidad que tiene la institucion de actuar con rapidez y
contundencia ante los eventos presentados teniendo en cuenta su reconfiguracion interna. (Vasco,
2017)

Lo que significa, que la entidad clinica debe poner en marcha estos principios cuando se presenten
el evento adverso, con lo que se puede evidenciar la integracion a la seguridad y por ende a la
cultura del paciente, lo que denota que la misma si esta realmente preocupada por el bienestar del

paciente y por supuesto con la seguridad que el mismo debe tener.

Por ello, cuando se presenten los eventos adversos, es necesario afirmar que la Cultura de
Seguridad del Paciente, debe ser una premisa porque con la misma en primer lugar se reconoce que
hubo un error y que por lo tanto hay una responsabilidad lo que lleva a remediar esta situacion. Al
momento de establecer, la Cultura de Seguridad en la entidad prestadora de servicios hospitalarios,
significa que haya un verdadero compromiso de los diferentes estamentos de las instituciones y

ello se logra cuando se definen las siguientes actuaciones:

e Reconocer que existen riesgos, se producen errores y que se aprende de ellos si se
aprende de los mismos.

e Asumir que todo el personal de salud debe hacer todo para lograr su disminucion.

e Proporcionar la formacién a los profesionales de lo que significa la Seguridad del
Paciente y con ello construir la Cultura del Paciente.

e Que los componentes humanos de las instituciones de salud sean lideres al definir la
gestion de riesgos y el andlisis de los errores que se puedan presentar, todo desde una
orientacion sistematica.

e Favorecer que haya la notificacion de incidentes en un ambiente no punitivo

e Promover tanto el liderazgo, el trabajo en equipo y la comunicacion abierta

e Que los directores oriente a la organizacién hacia la mejora de Seguridad del Paciente,

como objetivo prioritario. (Vasco, 2017).

Para lograr, que haya una verdadera cultura del paciente en las instituciones de salud. Se hace
necesario que, los profesionales de esta rama estén comprometidos con la misma en todo el sentido

de la palabra, que en principio no haya obstaculos de tipo organizacional donde se impida el que
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los mismos tenga ante todo ética en el momento de reconocer que se han equivocado y han por lo

tanto han cometido un error que tiene consecuencia en la salud de una persona.

Las entidades de salud, al crear la cultura de salud del paciente deben igualmente mantenerla en la
organizacion y para ello se hace necesario establecer lo que Vasco (2017) define como:

Crear una estructura y liderazgo
Medir la cultura

v
v
v" Feedback e intervencion
v

Formacidn sobre trabajo en equipo y gestion del riesgo

iii. Economia de la salud y los costos de no calidad

Culyer (2010, pag 150-151) define Economia de la salud como “la aplicacion de la teoria
econdmica a los fendbmenos y problemas asociados con la salud. Entre otros topicos incluye el
significado y medida de los estados de salud; la produccion de los servicios de salud; la demanda
por salud y por servicios de salud; andlisis de costo efectividad y de costo beneficio; salud
territorial; seguros de salud; mercados de servicios de salud; financiamiento; costeo de
enfermedades; evaluacién de opciones en los servicios de salud; planeamiento de recursos
humanos; la oferta de las industrias conexas; equidad y determinantes de inequidad en el uso de
servicios de salud; gestion econémica de hospitales; presupuestos; asignacién territorial de

recursos, metodos de remuneracion al personal y analisis comparativo de sistemas”.

De acuerdo a Cantarero (2016) la Economia de la salud ha tenido gran importancia en las Gltimas
décadas y tiene un avance importante, tanto en lo metodoldgico, como en la generaciéon de
resultados. Dado su caracter multidisciplinario y complementariedad con las ciencias de la salud,
este se ha beneficiado en los avances estadisticos y econométricos enriqueciendo las bases de datos,
métodos experimentales o desarrollo de la economia de las empresas, al igual que aporta para la
evaluacion econdmica de programas mediante el desarrollo de herramientas aplicadas al sector de

salud.
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Es importante resaltar que la regulacion y los costos de calidad en el sector salud se consideran
aspectos principales en la economia de los paises desarrollados, por cuanto la financiaciéon con
recursos publicos de los sistemas de salud alcanza mas de tres cuartas partes del total del gasto, sin
dejar de lado que los bienes y servicios producidos desde la dptica econdmica se consideran bienes
privados. Segun Canterero (2016) la sanidad es un bien comercializable que puede ser producido
privadamente, si bien la Economia de la Salud aporta motivos méas que suficientes para justificar
la intervencion pablica en los mercados sanitarios, tanto desde el punto de vista de la equidad como

de la eficiencia.

El gasto en salud debe considerar elementos técnicos (efectividad y calidad) y sociales en razon a
que los indicadores generales de salud son mejores en paises con mayor indice de equidad.
Wilkinson (2010) muestra con estadisticas de numerosos indicadores que presentan correlacion
con la equidad. Entre ellos, los rendimientos de nifios en pruebas de lenguaje y matematicas; las
tasas de mortalidad infantil; la esperanza de vida; las tasas de homicidios; proporcion de la
poblacién en prisién; nacimientos con madre adolescente; confianza; obesidad; movilidad social,
enfermedades mentales, entre otros. Hay quienes creen que la equidad es s6lo un factor ideoldgico,
sin embargo, La Veist (2009) realizo célculos econométricos para cuantificar los efectos de las
disparidades en salud en EE. UU., con base a tres indicadores (costos médicos directos; costos
indirectos y costos de muertes prematuras) dando como resultado que el 30% de los costos son en

consecuencia a las desigualdades en grupos vulnerables.

Es importante aproximarnos al planteamiento referencia de la Economia de la Salud, donde la
calidad no solo se ve como un requisito permanente en la prestacion de los servicios asistenciales,
teniendo en cuenta factores internos y externos tales como el comportamiento de los ciudadanos y
la complejidad creciente de los entornos clinicos. Esto implica el surgimiento de nuevos modelos
de gestion que traten de mejorar los costos, la calidad y coordinacién entre niveles asistenciales,
buscando el uso eficiente y eficaz de los recursos en la atencién centrada en el usuario y la
seguridad del paciente. Las ineficiencias en el manejo de estos recursos, generan los denominados
costos de no calidad que producen el aumento en gasto en salud y deterioro de los indicadores

sociodemograficos.
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La calidad en una empresa representa ciertos gastos, que no se refieren nicamente a los gastos del
Departamento de calidad; estos gastos son los que se refieren a la correccion de fallas, de
verificacion de los procesos, de medidas que se tienen que tomar para obtener un mejor producto;
actualmente a esos costes se les llama costes de la calidad (QC) y que en muchas ocasiones se
convierten en un obstaculo para la consideracion de implementar un futuro sistema de calidad o
incluso, ya teniendo uno, dudar de sus beneficios, debido al tiempo que pasa para que se noten o
aprecien los resultados. Los costos de la calidad permiten a la gerencia de una organizacion,

precisar las fuerzas y las debilidades de un sistema de gestion de calidad (Ahmed et al., 2005).

La necesidad de desarrollo de herramientas que permitan medir el éxito de la gestion de la calidad
en proyectos de construccion se justifica debido a que los costos de la calidad en la industria de
construccidn, en su totalidad, son relativamente altos, en relacion a los costes totales del proyecto
(Love e Irani, 2003). Aoieong et al. (2002), afirmé que debido a la complejidad de los procesos de
la construccidn, la medicion y seguimiento de los costos de calidad es a menudo una tarea dificil.

iv. Costos de No calidad

Para definir los Costos de No Calidad debemos partir por analizar a uno de los mayores exponentes
y promotores de la Calidad Total: Feigenbaum, quien desde 1936 ha promulgado que la Calidad
no solo corresponde al area productiva sino que es responsabilidad de toda la organizacion, siendo
esta la inversion que debe estar orientada hacia la excelencia y debe reflejar en mejores productos
0 servicios, asi como en el mejor precio para los consumidores (Feigebaum 1991); desde una
perspectiva mas amplia se afirma que los costos son aquellos incurridos en todo el sistema de
calidad de una organizacion desde el disefio, implementacion, operacién y mantenimiento, que
buscan el mejoramiento continuo de la calidad y los costos de los sistemas, productos y servicios
que no han logrado tener la finalidad objetivo (Dale y Plunkett, 1999). Por lo tanto, los costos de
calidad son entendidos como los costos que incurre una empresa u organizacion para evitar la no
calidad, es decir, para lograr que todos los trabajadores hagan bien su trabajo todas las veces y
determinar si la produccion tiene la calidad esperada y cumple con las especificaciones necesarias
(Vivas y Barrachina, 2013).
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Fallos

- PE o
- Costo de Prevencion

_y Evaluacion

Nivel de Conformidad

Fuente: Propia - Relacion entre costo y calidad

En algunos estudios realizados dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se ha
interiorizado que dichos costos hacen referencia a todos aquellos valores que se invierten con el
fin de obtener una calidad dptima en los servicios y/o productos, con las cualidades basicas que los
usuarios esperan, reduciendo los diferentes riesgos inherentes a la prestacion y por ende el
crecimiento de la institucion (Arango et al, 2010). Los estudios realizados por estos mismos autores
han coincidido en que los costos de calidad se evallen desde el punto de vista de promocion y

prevencion.

Por esa razon, es necesario analizar los costos de acuerdo a las caracteristicas y complejidad de las
diferentes entidades que conforman el sector salud y considerar la aplicacion de una de estas

metodologias o la combinacién de las mismas. (Roldan et al, 2009).

Para el sector salud, la estimacién de los costos puede tener multiples conceptos; sin embargo, para
esta IPS se ha empleado el modelo PEF (Prevencién + Evaluacion + Fallos (Internos y Externos).
La mayoria de los modelos de QC (COSTOS DE CALIDAD) estan basados en la clasificacion de
costes de prevencién, costes de evaluacion y costes de fallos (PEF). Esta categorizacion de costes
de la calidad es la mas aceptada y fue desarrollada por Armand Feigenbaum (1994): costes de
prevencion, evaluacién y fallos (internos y externos). Los costes de prevencidn son los destinados
a las actividades encargadas de asegurar la calidad del producto o servicio y lo costes de evaluacion
aquellos destinados a medir el nivel de la calidad conseguido en el proceso; por otra parte, los
costes de fallos son aquellos derivados por la falta de calidad en productos o servicios antes de

(internos) o después de ser entregados (externos) al cliente. Posteriormente fue redefinido por
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Juran, en relacién a sus interacciones; considerando que a mayor inversion en prevencion y

evaluacion disminuyen los costes de fallos.

En los estudios adelantados por Colugna y Saldierna (1994), afirman que en las IPS evaluadas los
costos de no calidad pueden establecerse en un rango del 25% al 30% del valor del bien y/o servicio,
mientras Preciado (2015) en México, realiz6 un estudio en entidades prestadoras de servicios de
salud de la ciudad de Colima, dando como resultado que los costos de calidad afectan directamente
las utilidades, evidenciando que en las pequefias IPS el costo de No Calidad alcanza

aproximadamente el 12% del Costo Total y en las medianas alrededor del 6%.
En las IPS australianas autores como Ross (1995) realizaron un analisis desde el enfoque de la
medicion de la calidad, encontrando que el 48% de las organizaciones estaban ejerciendo una

medicion de los costos de calidad y el 36% lo hacian a través del area contable y financiero.

v. Costos de No Calidad y Evento Adverso

En el contexto colombiano se encuentra una evaluacion sistematica de 16 indicadores de calidad,
los cuales buscan controlar la oportunidad en la atencion (urgencias, medicina general,
especialidades basicas, imagenes diagndsticas, odontologia, cirugia programada, pacientes
controlados con hipertensién arterial, proporcion de vigilancia de eventos adversos, tasa de
infeccion intrahospitalaria, tasas de reingresos de pacientes hospitalizados y tasa global de
satisfaccion), por lo tanto, desde un punto de vista econémico no se tiene una medicién que logre

vislumbrar los costos de calidad en las IPS.

La calidad va muy relacionada con los eventos adversos que afectan la seguridad del paciente; no
obstante, de acuerdo a la perspectiva de cada uno de los actores del sistema, los costos relevantes
pueden ser los directos para los prestadores y los indirectos para los pacientes; siendo necesario
verlos a la luz de la perspectiva social, es decir, los costos sociales que afectan a cada uno de los

asociados, Lenz-Alcayaga, R. (2010).
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De acuerdo a Culyer (2010, pag 10), Evento Adverso generalmente se “refiere a las consecuencias
de usar un producto farmacéutico, dispositivo médico o procedimiento quirdrgico. Los eventos
adversos graves pueden ser: muerte, una experiencia con un farmaco potencialmente mortal,
hospitalizacion, prolongacion de la hospitalizacion existente, una incapacidad persistente o
significativa, una anomalia congénita / defecto de nacimiento, otros eventos médicos importantes
que pueden poner en peligro al paciente y que puede requerir una intervencion médica o
quirurgica correctiva posterior para corregir el dafio o para prevenir resultados similares en el

futuro”

En 2004, la Organizacién Mundial de la Salud creé la "Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente” y en el 2007, el Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud, aprobo
la Resolucién CSP27.R10 sobre “Politica y estrategia regional para la garantia de la calidad de la

atencion sanitaria, incluyendo la seguridad el paciente”.

La OMS en el ano 2008 publico la “International classification for patient safety”, la cual permite
clasificar los eventos adversos en tipo y clase los cuales se tendran en cuenta en el presente estudio

para la seleccion de poblacion de estudio.

Tipo | Descripcion del tipo Clase Descripcion de la clase
4.1 Cénulas intravasculares (catéteres)
4.2 Absceso
4.3 Torrente sanguineo
Infeccion ocasionada —
. 4.4 Zona quirurgica
4 por la atencién en
45 Neumonia
salud
4.6 Protesis infectadas /sitio
4.7 Urinaria dren / tubo (sondas vesicales)
4.8 Tejidos blandos
6.1 Paciente equivocado
6.2 Sangre Equivocada / Producto sanguineo equivocado
Relacionados con la 6.3 Dosis o frecuencia incorrecta
6 sangre 0 sus 6.4 Cantidad incorrecta
derivados 6.5 Etiquetado / instruccion incorrecto
6.6 Contraindicado
6.7 Almacenamiento incorrecto
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6.8 Omision de medicacion o la dosis
6.9 Sangre / derivado sanguineo caduco efectos adversos
9.1 Presentacion y embalaje deficientes
9.2 Falta de disponibilidad
Relacionados con los 9.3 Sucio / no estéril
9 dispositivos y 94 Fallas / mal funcionamiento
equipos médicos 9.5 Desalojado / desconectado / eliminado

9.6 Inapropiado para la tarea
9.7 Error de uso
111 Catre
11.2 Cama
11.3 Silla
11.4 Camilla

11 | Caidas de pacientes
115 Barfio
11.6 Equipo Terapéutico
11.7 Escaleras / escalones
11.8 Siendo llevado / apoyados por otra persona
12.1 Mecanismo (fuerza) contundente
12.2 Mecanismo (fuerza) cortante Penetrante
12.3 Otras fuerzas mecanicas

Accidentes de 124 Temperaturas

12 pacientes 125 Amenazas para la respiracion
12.6 Exposicidn a sustancias quimicas u otras sustancias
12.7 Otros mecanismos especificos de lesion
12.8 Exposicion a (efectos de) el tiempo, desastres naturales, u otra fuerza de la naturaleza

En Latinoamérica, el primer estudio que evidencio el problema de la seguridad del paciente fue el
estudio IBEAS, realizado en 5 paises (México, Costa Rica, Colombia, Perl y Argentina),
mostrando que en promedio 1 de cada 10 pacientes hospitalizados (10%) sufren al menos un dafio
durante su atencion. Posteriormente, el estudio de prevalencia de eventos adversos en la atencion
ambulatoria, AMBEAS, elaborado para 4 paises latinoamericanos y basado en la demostrada
capacidad de los pacientes como informantes de eventos adversos graves, en 2.080 pacientes
entrevistados, la prevalencia de eventos adversos fue del 5.6% y de este porcentaje, el 73.3% estuvo

relacionado con la medicacion.
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Para el caso de Colombia, el estudio mostré una prevalencia de eventos adversos del 13.1%, de los
cuales el 27.3% se presentaron en menores de 15 afios y el 27.7% ocurrio durante la realizacion de
un procedimiento. A este punto es importante advertir que, contario a los demas paises, la mayoria

de hospitales colombianos participantes fueron hospitales acreditados.

De igual manera, Villareal et al (2014) en su estudio hallaron que los eventos adversos estaban
principalmente asociados con los cuidados, el uso de medicamentos, infeccion nocosomial,
procedimientos y diagnostico. EI muestreo se llevd a cabo en pacientes de los servicios de
Urgencias, Hospitalizacion, Cirugia, UCI Adultos, UCI Neonatal, Gineco-Obstetricia, Consulta
Externa, Radiologia y Laboratorios, encontrando que en Hospitalizacion se presenta el mayor
numero de casos de eventos adversos; siendo la UCI Adultos el sitio mas propenso para que estos
ocurran por las condiciones de salud en la que ingresan los pacientes, los procedimientos médicos
realizados y la estancia hospitalaria, este estudio se realizé durante 2012 donde los resultados
presentados fueron, “que de un total de 130 (25%) casos de eventos adversos; siendo la UCI
Adultos el segundo servicio con mayor nimero de eventos, después de Hospitalizacion. Las tres
primeras causas de eventos adversos fueron: la infeccion nosocomial, con un 25%; las Ulceras por

presion, con en un 18%, y la neumonia asociada a ventilacion mecénica, con un 16%”.

De otra parte, Lombo y Manrique (2013) adelantaron un estudio en una UCI los cuales dieron como
resultados que ‘“hay asociacion entre la distribucion de enfermero(a)s / paciente E/P y la
probabilidad de incidencia de mortalidad 1/5. (OR:1.1) IC 95%, paro cardiorrespiratorio 1/5 (OR
1.38) IC 95% Infecciones derivadas de la atencién en salud 1/5 (OR: 1.10) IC 95 %, las dos
primeras variables se estudiaron como generales debido a la limitacion que impuso el subregistro
evidenciado durante el tiempo del estudio. Se evidencié como Unica variable, de las analizadas en
el estudio, sensiblemente relacionada con la razon de auxiliares de enfermeria / paciente (AE/P),
la incidencia de escaras por presion 1/4 (OR:1.272) IC:95”; siendo asi una relacion entre la

probabilidad de ocurrencia de un EA y el nimero de pacientes por enfermera (0).

Para ello en el estudio se busca analizar la relacion de los eventos adversos y el costo de éstos, con

variable como la edad, género y tiempo de duracion del paciente, entre otras en la Unidad de
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Cuidados Intensivo Cardiovascular de la IPS, y asi planteando un modelo econémico saber la
correlacion existente entre éstas y poder enfocar nuestros sistemas acorde a los resultados

arrojados.
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I1l.  DISENO METODOLOGICO

La Metodologia empleada en el presente trabajo se desarrollé en dos momentos, el primero realizé
una busqueda de revision sistematica de literatura, con el fin de identificar estudios asociados a
costos de no calidad y evento adverso. En segundo momento se realiz6 un andlisis cuantitativo con

informacidn recopilada por una IPS localizada en el suroccidente de Colombia.
Estrategia de busqueda bibliografica:

Se realizd una buasqueda bibliografica en bases de datos como: Ebsco, Scielo, REDALYC,
DIALNET vy Biblioteca Virtual en Salud empleando términos como: seguridad del paciente,
cultura de la seguridad, economia de la salud y costos de no calidad, costos de no calidad y evento
adverso, evento adverso, calidad y no calidad y lo que significa la calidad del servicio a nivel

hospitalario. Limitandose la busqueda a publicaciones en espafiol e inglés.
Contexto de estudio: Tipo de clinica y atencidn hospitalaria:

Es un tipo de clinica que ofrece el servicio de Unidad de Cuidados Intensivo Cardiovascular de la
IPS, con ello el paciente obtiene un servicio mas integrado y por lo tanto acorde con sus
necesidades. Es de resaltar que esté servicio es una unidad especial dentro del area hospitalaria,
gue suministra soporte vital a los pacientes que estan criticamente enfermos, los cuales requieren

supervision y monitoreo intensivo por medicina de alta complejidad.

Es necesario aclarar que los pacientes cuando se encuentra en dichas unidades en muchas ocasiones
necesitan soporte para ante la presencia de inestabilidad hemodinadmica (hipotension/hipertension)
para las vias aéreas, el compromiso respiratorio o el fracaso renal, ademas de monitoreo invasivo,

administracion de drogas vaso activas y suministro de ventilacion mecanica que sea requerido.
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Tiempo de referencia para el estudio:

El periodo de tiempo de andlisis enmarca los afios 2017 y 2018, lo que permite obtener resultados
mas completos en el entendido que se abarca un mayor numero de observaciones que dan cuenta

de los ingresos de los pacientes a la unidad de cuidados intensivos.
Variables de investigacion:

La informacion se recopil6 de la base de datos administrativa extraida del software de la IPS
denominado INDIGO VIE, la cual contiene todas las atenciones y cobros realizados por los
servicios brindados a las diferentes entidades administradoras de planes de beneficios. Cada
registro hospitalario incluye informacién del paciente sobre edad, sexo, estado civil, lugar de
procedencia (Municipio y/o Departamento), duracion de la internacion, entidad administradora,
diagnéstico principal (c6digo), diagnostico de egreso (cddigo), estado del egreso y facturacion

total.

Las variables de analisis se encuentran definidas por los EVENTOS ADVERSOS que estipula la
Organizacién Mundial de la Salud. Las observaciones recopiladas dan cuenta que los pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de la IPS y que presentaron eventos adversos. A
continuacion se relaciona la descripcion de los eventos adversos evidenciados en la IPS para el

periodo de referencia

Tipo Descripcion del tipo

4 Infeccién ocasionada por la atencién en salud

6 Relacionados con la sangre o sus derivados

9 Relacionados con los dispositivos y equipos médicos

11 Caidas de pacientes

12 Accidentes de pacientes

Fuente: Elaboracion propia
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De los eventos adversos relacionados anteriormente encontramos la infeccion ocasionada por la
atencion en salud, la cual refiere a aquellas infecciones que el paciente adquiere mientras recibe
tratamiento para alguna condicion médica o quirurgica. Las principales causas de infeccion estan
asociadas a complicaciones postquirdrgicas, transmision entre pacientes y trabajadores 0 como

resultado de un consumo frecuente de antibidticos. (Minsalud, 2005).

Los relacionados con la sangre o sus derivados se definen como la transfusion de productos de la
sangre seguros, para tratar aquellas condiciones que pueden llevar a morbilidad significativa y/o
mortalidad y que no pueden ser prevenidas o manejadas efectivamente por ningln otro medio.
Siendo fundamental que la recoleccion de la sangre sea obtenida de donantes voluntarios altruistas
y que la calidad y seguridad de la sangre, componentes y derivados sea garantizada a través de todo

el proceso, desde la seleccidn de los donantes hasta la administracién al receptor. (Minsalud, 2008).

En observancia con los eventos adversos asociados a dispositivos y equipos médicos se debe tener
en cuenta que por dispositivo médico para uso humano se entiende cualquier instrumento, aparato,
maquina, software, equipo biomédico u otro articulo similar o relacionado, utilizado s6lo o en
combinacidn, incluyendo sus componentes, partes, accesorios y programas informaticos que
intervengan en su correcta aplicacion, propuesta por el fabricante para su uso. (Ministerio de la

Proteccion Social, s.f.).

Por caidas de pacientes la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la caida como la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su
voluntad. (Minsalud, 2008)., al igual que accidentes de pacientes hospitalizados que sufren una
lesion corporal, ocasionados por la accion interviniente de mecanismo de fuerza, de temperatura,

exposicién a otras sustancias quimicas y fuerzas de la naturaleza.
Metodologia

Utilizando el método de Propensity Score Matching (PSM), con el objetivo de determinar los

posibles “clones” de un grupo de individuos que pueden clasificarse segiin una categoria
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excluyente con respecto a un grupo de referencia; en este caso el evento adverso. Por lo tanto, el
PSM nos ayuda a identificar un conjunto de individuos lo més parecidos posibles dentro del grupo
de referencia para ser pareados con individuos que experimentaron el evento adverso y
posteriormente contrastar una variable de interés, este procedimiento se realiza por medio de una
métrica que tiene en cuenta el vector de caracteristicas observables de los individuos por medio de
p(X) donde p () es una funcion de probabilidad y X es el vector de caracteristicas observables que
tienen efecto tanto en la probabilidad de padecer el evento, como en la variable de interés (costo
de facturacion). Este vector incluye las variables de: sexo del paciente, edad, tipo de régimen de
salud, numero de facturas generadas, total de dias de estancia, valor de las facturas, los diferentes
diagndsticos, el afio de ocurrencia y el estado de egreso del paciente.

La funcion P(x) se conoce como propensity score,
0<pD=1|X)<1
ATT = E[y(D)|D = 1,P(x)] — E[y(0)|D = 0,P(x)
Cuyo rango son los nameros entre cero y uno (indicando la probabilidad de ocurrencia del evento)
y D es una variable que indica a que grupo pertenece el individuo (con los posibles valores 0 y 1)

en consideracion. El estimador PSM es simplemente la diferencia media en la variable de resultado

en el soporte comun entre los individuos y sus clones.
c(i) = [j € D = 0lmin||p;(x) — p; ()]

Asi el impacto promedio sobre los tratados seré:

Impacto = ) mean((yiID; = 1) = Ge()ID = 0)
D=1
Para el siguiente ejercicio se considerara a y; el puntaje Z del costo o valor facturado durante la
estancia de los individuos en la unidad de atencién donde z; = (Vfactura; — X)/o indica las
unidades de desviaciones estandar a las que se encuentra el valor de factura del individuo i de la
media de la variable, donde Xy o , son la media y desviacién estandar de la variable

respectivamente.
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Adicional al PSM se hace necesaria la utilizacién de un modelo de regresion logistica (Modelo
LOGIT) que permita identificar los efectos generados en la variable dependiente (probabilidad de
ocurrencia del evento adverso) de las variables independientes (sexo del paciente, edad, tipo de
régimen de salud, total de dias de estancia, los diferentes diagndsticos, el afio de ocurrencia y el

estado de egreso del paciente.)

Este modelo Logit permitird conocer en primera instancia el tipo de relacion que presenta cada una
de las variables independientes con la dependiente y cuantificar el impacto en el nimero de veces

que reduce o incrementa la probabilidad.
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IV RESULTADOS

Para el periodo de estudio se presentaron 1.255 ingresos a la unidad de cuidados intensivos de la
IPS analizada, de los cuales el 10.52% presento algun evento adverso. Posteriormente se evidencid
que alrededor de 22 de las observaciones presentaron una desviacion estdndar bastante alta y se
identificaron como datos atipicos, es decir, datos que pueden sesgar el promedio de las
estimaciones, por tal razén se excluyeron de la muestra. Teniendo en cuenta lo anterior, para el
presente estudio se contaron con 1.233 individuos de los cuales 124 (10.06%) present6 por lo

menos un evento adverso.

Una vez definido los 1.233 individuos que ingresaron a la UCI de la institucién, se pudo determinar
que 124 de ellos presentaron algln evento adverso durante su estancia. A su vez también se logré
identificar que el promedio de estancia de los pacientes que presentaron los eventos adversos fue
de 7 dias, es decir, 3 dias menos que los pacientes analizados que no presentaron ninguna de las
categorias de eventos adversos, lo que muestra un incremento de los costos de manutencion de la
persona que esta hospitalizada. Otro aspecto a tener en cuenta es el promedio de la edad de los
pacientes. Para este grupo en particular el promedio asciende a los 69 afios lo que evidencia que no
existe una mejor definicion del tratamiento a seguir teniendo en cuenta la edad del paciente. Lo

anterior se puede evidenciar en la tabla 1.

Tabla 1: Comparacion de caracteristicas entre los individuos que presentaron y los que no
evento adverso.

NO PRESENTARON EVENTO PRESENTARON EVENTO PROBABILIDAD
VARIABLES MEDIA (SD) MEDIANA (IQR*) | MEDIA (SD) MEDIANA (IQR)
N Observaciones 1109 124
Z- valor de facturacién -18(-.73, .28) .04 (-.72, .63) 0.006
No de Factura 2(1,2) 2(1,3) <0.001
Total Dias Estancia 4(2,6) 7(35,12) <0.001
Edad 68 (59, 76) 69 (59, 79) 0.27

Fuente: Elaboracion propia. Base de datos IPS

* 1QR (Rango Intercuartilico) Estimacion estadistica de la dispersion de una distribucion de datos, que consiste en la diferencia
entre el tercer y el primer cuartil. Mediante esta medida se eliminan los valores extremadamente alejados
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De igual forma en la tabla 2 se identifica que cuando se discrimina las observaciones por el régimen
de salud al que esta afiliado el paciente que presento el evento adverso se logra constatar que 62 de
los mismos (50%) estaban afiliados al régimen contributivo, 51 al régimen subsidiado (41%) y 11
(9%) a la tipificacion de otros regimenes. Lo anterior soportado en el hecho de que el régimen al
cual esté afiliado el paciente brinda informacion sobre diagndsticos y controles previos del mismo,
aspectos que pueden mitigar el riesgo que el evento adverso se presente, es decir el régimen de
salud al cual esté afiliado el usuario es un indicador de la calidad y la frecuencia con que el paciente

recibi6 atencidn con anterioridad.

En cuanto, a los diferentes grupos en los cuales se encuentran clasificados los tipos de diagndstico
de cada paciente, se tiene que los de mayor incidencia fueron: las enfermedades del aparato
circulatorio (grupo 09) con 74 eventos adversos, las enfermedades del aparato respiratorio (grupo
10) con 15 casos y los sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias (grupo
18) con 19 eventos adversos. En estos tres diagndsticos se concentran el 87% del total de casos

gue presentaron eventos adversos.

En lo que respecta, a la forma de estado de egreso del paciente se encontrd que de los 124 pacientes
que presentaron el evento adverso, 99 egresaron vivos de la IPS y 25 fallecieron. Y al revisar el
afio de ocurrencia se encontr6 que los eventos en el afio 2017 fueron 48 y para el afio 2018 de 76,
lo que evidencia un incremento del 30%, que para el analisis significa que la entidad y su cuerpo
cientifico deben establecer protocolos mas rigurosos y asi evitar la presencia de este tipo de

eventos.
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Tabla 2 Distribucion de variables entre los individuos que presentaron y los que no evento

adverso
NO PRESENTARON PRESENTARON
EVENTO EVENTO
VARIABLES CLASIFICACION DE LA VARIABLE , ,
NuUmero de S NUmero de L
) Participacion X Participacion
observaciones observaciones
Contributivo 642 57,89% 62 50%
Otro 45 4,06% 11 9%
Tipo Régimen .
Particular 6 0,54% 0 0%
Subsidiado 416 37,51% 51 41%
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 13 1L17% 0 0%
Neoplasias 17 1,53% 0 0%
Enfermedades de la Sangre 4 0,36% 1 1%
Enfermedades Endocrinas 14 1,26% 0 0%
Trastornos mentales y de comportamiento 1 0,09% 1 1%
Enfermedades del sistema nervioso 17 1,53% 1 1%
Enfermedades del aparato circulatorio 644 58,07% 2 2%
CIEl0 DX | Enfermedades del aparato respiratorio 46 4,15% 74 60%
PPAL POR | Enfermedades del aparato digestivo 22 1,98% 15 12%
CAPITULO » . .
Enfermedades del aparato musculo esquelético 7 0,63% 1 1%
Enfermedades del aparato genitourinario 14 1,26% 0 0%
Embarazo, parto y puerperio 6 0,54% 2 2%
Malformaciones congénitas 13 117% 0 0%
Signos y sintomas no clasificados 112 10,10% 1 1%
Lesiones y envenenamientos 22 1,98% 19 15%
Causas externas de morbilidad 1 0,09% 0 0%
Factores asociados a servicios sanitarios 156 14,07% 0 0%
Estado Fallecido 974 87,83% 7 6%
Egreso
Paciente Vivo 135 12,17% 99 80%
2017 542 48,87% 25 20%
Ao
2018 567 51,13% 48 39%

Fuente: Construccion propia. Base de datos IPS

Por otro lado, al realizar un anélisis del comportamiento de las variables se evidencia que se

presentan diferencias significativas en variables clinicas y de atencién entre los individuos que

presentaron el evento adverso y los que no, el percentil 50 de la variable de interés, presenta una

diferencia significativa entre los grupos de comparacion siendo mas elevada en el grupo que
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presento el evento adverso. Aunque existen, diferencias significativas en las otras variables; dias
de estancia, tipo de diagndstico, estado de egreso y facturacion, ello no garantiza que la condicion
de experimentar por lo menos un evento adverso, sea el determinante en la diferencia del valor de

facturacion, por lo cual se justifica el uso de PSM como una alternativa.

Los resultados de la estimacion de la funcion propensity score se presenta a continuacion en la
Tabla 3. Sin embargo, se presentan concretamente los ORs (Odds Ratios) con el objetivo de definir
cada una de las variables en factores de riesgo, siendo eventos de riesgo: el nimero de facturas, el

tipo de régimen, dias de estancia, el diagndstico y el afio.

Tabla 3: Resultados de modelo logit

Variables Especificacion Ods ratio

Namero de Facturas por paciente 1.400™
Genero Femenino: 0 Ref
Masculino:1 0.815

Edad 1.006
Contributivo Ref

Regimen Otro 2.416"
Subsidiado 0.912

Total Dias Estancia 1.074™
Pacientes que fallecieron No fal-lecieron: 0 Ref
Fallecieron: 1 1.409

fiertas enfermedades infecciosas y parasitarias: Ref

Neoplasias: 2 1404

Enfermedades Endocrinas: 4 1658

Trastornos mentales y de comportamiento: 5 3024*

Enfermedades del sistema nervioso:6 3041

CIE10 Enfermedades del aparato circulatorio: 9 2941*
Enfermedades del aparato respiratorio:10 5646™"

Enfermedades del aparato digestivo: 11 0.845

Enfermedades del aparato genitournario: 14 3399

Malformaciones congénitas: 17 1926

Signos y sintomas no clasificados: 18 3853

2017 Ref

2018 1.948™
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Observations | 1176 |

Exponentiated coefficients; t statistics in parentheses
"p<0.05 "p<0.01, " p<0.001

(*) ref: grupo de comparacion

Fuente: Construccion propia

En la anterior tabla se muestra que para los pacientes que cuentan con una afiliacién a otro régimen
de salud, la probabilidad de presentarse el evento adverso se incrementa 2.42 veces comparado con
los que estan cubiertos por el régimen contributivo. También se observa que por cada dia adicional
de estancia que presente el paciente, la probabilidad de presentarse el evento adverso se aumenta
en 1,074 veces y si el paciente es hombre la probabilidad de presentarse el evento disminuye 0,82

VECES.

Por el lado del diagnostico los de mayor impacto fueron el grupo 06 asociadas a las enfermedades
del sistema nervioso con un incremento de la probabilidad de presentarse el evento en 3,041 veces
comparados con la enfermedades parasitarias, el grupo 09 relacionadas a enfermedades del aparato
circulatorio con un incremento en la probabilidad de 2,941 veces, el grupo 010 asociadas a
enfermedades de tipo respiratorio con un incremento en 5.646 veces, el grupo 14 con 3.399 veces
y el grupo 18 con 3.583. Es importante recordar que este resultado en particular esta dado con un

nivel de confianza del 95%.

Para poder llevar a cabo la estimacién del efecto promedio del evento adverso sobre el costo de
facturacion, es necesario determinar si existe un area de comparabilidad entre los individuos del
grupo que experimento algun evento adverso y los que no, esta area es denominada como soporte
comun, la siguiente es la representacion grafica de dicho soporte que garantice que existen
individuos comparables tanto dentro del grupo de los que sufrieron por 1o menos un evento adverso

y los que no.
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Area de soporte comuin acorde a p(x)

10

T T T T T T
0 2 4 .6 .8 1
Pr(Evento)

Sin evento adverso Con evento adverso ‘

*Density hace referencia a densidad de probabilidad, es solo la curva de una distribucién de probabilidad

No obstante, como se puede evidenciar en la figura anterior, no todos (19%) los individuos que
experimentaron un evento adverso tienen un clon dentro de la muestra de individuos de grupo
control (que no experimento evento adverso), aunque el 81% que presentaron un evento adverso si
se encontraron en el area de soporte comun, lo que significa que una mayoria de los individuos se
utilizaron para la estimacion del efecto por vecinos mas cercanos cuyos resultados se encuentran

en la siguiente Tabla 4.

Tabla 4: Estimacion del efecto del evento adverso sobre el puntaje Z de la facturacion utilizando

el algoritmo de vecino més cercano

el algoritmo de vecino més cercano

1 2 3 4
Vecinos mas cercanos Z valor Z valor Z valor Z valor
facturado facturado facturado facturado
0.261™" 0.261™" 0.261™" 0.261™"
treated (3.31) (3.31) (3.31) (3.31)
ATT -0.096 -0.073 -0.101 -0.128
(impacto de la variable
evento adverso) (-0.73) (-0.64) (-0.94) (-1.24)
N 1176 1176 1176 1176

t statistics in parentheses

*p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001
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La anterior tabla, presenta la estimacion del efecto del evento adverso sobre el costo de facturacion
con 1, 2, 3y 4 vecinos mas cercanos, los 4 modelos indican que el evento adverso tiene un efecto
negativo sobre el costo de facturacion, por ejemplo la primera columna con 1 vecino mas cercano
indica que los eventos adversos tiene en promedio una reduccion de -0.096 desviaciones estandar
sobre el costo de facturacion en la muestra, donde el promedio de facturacion dia se incrementa en
un 30% y en valor de $30,2 Millones a $39,3 Millones. Lo que sugiere que los eventos adversos,
si tienen un nivel de incidencia sobre los costos de no calidad en la medida que si se presenta el
evento, el efecto que tiene sobre el valor facturado es negativo, es decir, si el evento adverso se
presenta, el valor de la factura se incrementa y esto es explicado por el hecho de que el paciente

requerira nuevos procedimientos y tratamientos.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados anteriormente expuestos van en sincronia con los encontrados por Ahmed et al.
(2005) donde resalta que la calidad en las IPS representa gastos que no son unicamente de
funcionamiento o prestacion de servicio, sino que también estan asociados a la correccion de fallas
(Costes de No Calidad) y que normalmente estos costos impactan de manera negativa la obtencién
de beneficios econdmicos, lo que evidencia que la presencia de eventos adversos eleva los costos
de no calidad presentados en la IPS. De igual forma, Love & Irani (2003) destacan que los costos
de no calidad son generalmente altos y que se debe buscar estrategias de mitigacion que permitan
la disminucidn de los mismos a través de politicas de calidad que propendan por la disminucion de
eventos adversos, también destacAndose como lo menciona Aoieong et al. (2002) los procesos de

calidad, la medicion y seguimiento de los costes de calidad es a menudo una tarea dificil.

Por otro lado se evidenci6 que dichos resultados guardan relacién con lo planteado por Colugna 'y
Saldierna (1994) los cuales afirman que en las IPS los costos de no calidad pueden establecerse en
un rango del 25% al 30% del valor del bien y/o servicio y redundan con lo planteado por Preciado

(2015) el cual destaca que los costos de no calidad afectan directamente las utilidades.

A su vez, se logro evidenciar que tal como se encontrd en el estudio IBEAS, realizado en 5 paises
(México, Costa Rica, Colombia, Peri y Argentina) en promedio 1 de cada 10 pacientes
hospitalizados (10 %) sufren al menos un evento durante su atencion, para el caso puntual del
estudio analizado de los 1.255 ingresos a la unidad de cuidados intensivos de la IPS el 10.52%

presento algun evento adverso.

Otro resultado que toma importancia es el diagnéstico del paciente, en el cual se evidencio que el
58% de los eventos adversos se presentaron en paciente diagnosticados con fallas del aparato
circulatorio, el 14% a factores sanitarios y el 10% a sintomas no clasificados, esto secunda los
resultados de Villareal, et al (2014) que en su estudio hallaron que los eventos adversos estaban
principalmente asociados con los cuidados, procedimientos, aspectos sanitarios, y los relacionados

con el aparato circulatorio.
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Y también secunda lo encontrado por Lombo y Manrique (2013) encontraron que los eventos
adversos tenian relacion con las infecciones derivadas de la atencion en salud, es decir, que los
eventos se presentan principalmente en pacientes con complicaciones de infecciones y/o aspectos

sanitarios.
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VI. CONCLUSIONES

Se puede concluir entonces que los eventos adversos presentados durante el tiempo analizado estan
relacionados con el tipo de diagndstico previo del paciente, el total de dias de estancia, el género,
el régimen de salud, la edad y el valor facturado. Para el caso de la relacion entre el evento adverso
y el valor facturado, se puede destacar que la presencia de los mismos generan un incremento de
los costos y esto va de la mano con la literatura revisaba que destacaba la existencia de los

denominados costos de no calidad en las IPS.

También se puede destacar que si bien el estudio fue realizado para un periodo de 2 afios y que los
eventos adversos analizados en términos generales son pocos (123), los resultados obtenidos son
importantes para el analisis de los costos de la IPS analizada. Si bien, en un principio no se
determiné la causa del evento con claridad, posteriormente se logré evidenciar la relacion de la

ocurrencia de éstos con aspectos asociados al paciente tales como su diagndéstico, edad, entre otros.

Teniendo en cuenta lo anterior se recomienda a la IPS analizada la implementacion de politicas de
calidad mas estrictas que propenda por la disminucion de la presentacion de eventos que conlleven
a la generacién de costos de no calidad. Para tal fin, es importante el disefio de protocolos de
seguridad del paciente, el conocimiento especializado de los diagndsticos, asi como la capacitacion

permanente a los profesionales de la salud.

De igual forma se recomienda disefiar protocolos mas estrictos para los pacientes que ingresen a la
UCI con un diagnostico relacionado a enfermedades del sistema circulatorio puesto que estos son

los que elevan en mayor valor la probabilidad de presentarse el evento.

Se recomienda para estudios posteriores involucrar en las variables de analisis la descripcién del
tipo de UCI donde ingresa el paciente, asi como los ID de los profesionales de la salud que

intervienen y su especialidad.
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