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Agr adkci nent os

Esta Guiade PagoProspectivo porCaso aHospitaleses parte de unaseriede tres
publicacionesenquesetrataniosconceptosdelosmecansmosde pagoaproveedorescon
ejemplosde Américalatinay el Carbe. Deseo expresarmissncerosagradecimientosa
Kathleen Novaky Chiistopher Bross por sus Utlessugerenciasy perspicaz edicion, que
pemitieronlapublicacidnde estosdocumentos.
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INTRODUCCION Y CONCEPTOS BASICOS

Paralosencargadosde formular polticas, reguiadoresy proveedoresde atencidnde salud
queestanconsderando opcionesaltemativasde pago paraloshospitalesde suspales, esta
guia proporcionainformacionsobre unaopcion habitualmente denominadareembolo por

casooreemboko porpacentedadodealta.

Hreemboko porcaso esunsstemade pagoahospitalesen el cualse
reembokaaunhaospitalporcada pacente hospitalzadodadode alta,con
tafasestablecidasenforma prospectvaparaguposde casoscon perfies
clnicosy necesdadesderecursossimiares. Lastarfasde reembaolso por
casorefiejanios costoshistdricosde cadahospitaly de todalared de
hospitales. Snembargo, a diferencia dela presupuestacion histdrica, este
mecansmo creaincentivos paraqueloshospitalesreduzcanlos costos
|porcaso.

Bconocimientobascodel
reemboko porcasoquese
proporcionaenestaguiapemite
quelosdiigentesde polticasde
saluddecdansdeseanestemeétodo
y,siesas, comoimplementario.

Latranscidnaunsstemadereemboko basadoen costosesel pincipalavance delas
reformasfinancierashospitalarias durantelos Uttimaos 20 afios. Este mecansmo de pago atrae
laatencion delosreformadoresque desean que susrespectivossectoreshospitalarios
nacionalessean masproductivos, massenshlesalasexpectativasdelosconsumidoresy

adaptablesaloscambiosenlademandadesenvicios.

Hpublco destinatario de estaguiase puede dividiren dosgruposde administradoresde
lasaludinteresadosenlareforma. B piimergrupo se compone de losque buscan opciones
conceptualesy de polticas que definifan futuros programas de reforma en sus paises. B
segundogrupoestarepresentado porlosqueyahanavarzadohacialaintroduccondel
reemboko porcasoyactuaimente buscanunconocimiento masdetaladosobrelas
heramientasimplicitas de finranciamiento y gestion que permitan un mayor progresosy/o

accionescorrectivas.

Se abordantresasuntosimportantes paralareformadelfinanciamiento hospitalario.
Comprension técnicadel reembolso por caso. H personal directivo necesta disipar

temores,incertidumbresy concepcioneserdneasqueresutan delafalta
deinformacion. Enestaguiase proporcionainformacionsobrelafoma
dedsefiarlasescalastarifarias, lainformacion cinicay de costosque es
indispensable paralaelaboracidndetasasde casos, lafomade
determinarlos pagosespeciicosde hospitalesbasandose enloscostos
delestablecimientoylasescalastarifariasdelosreembokosanivel
regionalonacional.

Perspectivaoperacional del reembolso por caso.Laguiarecalcaqueel
reemboko porcasose debe apicarencombinacidnconotros
mecansmaosde pago, comolapresupuestaciongiobal, paracontrolaria
intensdad delosefectospotenciaimente problematicosque podian
oiginarse delacompetenciaentre proveedores, el cambio estructural o

Losobjetivosde estaguiason:

1) Disiparlostemorese
incertidumbreshabituales
relaconadosconelreemboko
|porcaso,conunavisénclarade
sufuncionamientotécnico

2)Bxplicarcomointeractiael
reembokoporcasoconotras
heramientasde pagoy
presupuestacidnenelmundoreal
delffinanciamientohospitalario

3)Resumilaestrategiade
!rmpcxaoongradualparala
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EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AWERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

unaexcesvautizacion delaatencion. Amenosquesereguleny manejenenforma
adecuada, cualquieradelosfendmenosantesmencionadospodiaprovocarelincremento
tantodel costo como del confiicto polticoy podiacomprometerlasreformas.
Estrategias de transicion requeridas. Enestaguia se presentaransugerenciassobrela
formaen que se podiaincorporargradualmente elreemboko por caso, elemento por
elemento,demododeavarnzarenlasreform.
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Bdisefio dereemboko por caso abordatres preguntasbasicas:

1. ¢Comodefnrelproductodelaactvidad delhospital?

2. ¢Comofiarelpreciode ese producto?

3. ¢Comorelacionarelpago conelprecioy elvoumendinico?
Lasrespuestasa estas preguntasinvolucranlassguientes definicionesy conceptos bascos:
Egreso.Se consderaenformageneralizada como elmejorvalorsustitutivo delresuttado

deunhospitalenelsegmento de pacienteshospitaizados delasoperacionesdel hospital.
Para propésitosde reembolko por caso, un paciente debe cumpir con dos criterios para ser
condderadounpaciente i

(1) Seradmitido aunhospital, conlo que se convierte en paciente hospitaizado;

(2) Serdadode altade unhospital, esto es, serautorzado pararegresaracasa, ser
transferido a otro establecimiento hospitalario que calfique para elreemiboko porcaso,
abandonarelhospitalalinen contraderecomendacionesmédicasomoiise alestar
hospitaizado.

UnHospital Participanteesun establecimiento clasficado en uno delostiposde hospital
enquese aplicaelreemiboko porcaso. Hmecansmo de pagogeneraimente cubre
hospitalesde medicinageneraly especiaizadosde cotaestanciay abarcaprincpalmentelos
hospitalesde cuidadosintensivos. Lasinstituciones psiquidtiicasy otrasde atencionalargo
plazoestarian excluidasde participar.

Paciente haspitalizado versus paciente ambulatorio.Loshospitalesmodemostratanalos
pacentescomo pacientesambulatorios, pacientesdiumos (hospitalzadosde dia) y pacientes
hospitaizados. Los pacientesambulatoriosse atiendeny tratan principaimente enel
departamento de pacientesambulatoriosdelhospital. Lospacientesdiumosse podiantratar
entodoslossenviciosdelhospitaly presentan afeccionesmédicas que requieren un
diagnéstico o procedimiento quiirgicosuficiente invasvo como paramarntener alpaciente
enunacamaparaatenciondiumaogeneral porun periodoimitado, porlogeneralmenaos
de24horas.Lospacienteshospitaizadossonadmitidosaunaunidad de tratamiento
intensivo o departamento clinico pormasde undiayseregstrancomotalesatravésdeun
censode ocupaciondariaque enmuchoshospitalessereazaamedianoche.

Mezclade casos de hospital.Los pacientes dados de alta del hospitalse distnguenentre
entresaspectosimportantes. estados patoldgicosenelmomentode suadmision,
tratamiento médicoy costodeltratamiento. Unamezcdade casosesunapoblacidn de casos
de pacientesintemadosenun hospital que refigiala diversdad de la complejdad cinicaylas
necesdadesderecursosdelaconsutamédicadelhospital.

Gruposde mezclade casos(CMG). Se usan para cdasficar alos pacientesde hospital. Los
gruposse forman porcasoscon caracterikticas cinicasy necesdadesde recursossmiares. La
smiitud clinica de los casos se detemrmina principalmente sobre labase de criteriosde
agrupacion como diagndsticos primariosy secundarios, procedimientos quindrgicos,edad de
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EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

lospacientesy condicion de egreso. Enalgunossstemasde agrupacionde mezdasde casos,
losgruposse denominangruposrelacionados por diagnéstico (GRD), porquelos
diagnésticos principaly secundario desempefianun papel prominente enelprocesode
agrupacion. EnelReino Unido se €ligié el término de grupos de recursosde salud (GRS)
paradestacarlahomogeneidad de costosdelosgruposde mezdade casos.

Escala de Valores Relativos de Mezcla de Casos (EVR). Representa
, . _ | unconuntode ponderacionesde costo porgiupode mezclade casos.
EVRY los hospitales: Lasponderacionesde costoson costospromediode cadagrupode
Costo  Ponderacion | mezdade casosenreacional costo promedio porcasodelamezcla
porcaso  decosto completade casos. Porlotanto, lasponderacionesde costossonlas
proporcionesque miden elusorelativo derecursosde losgruposde

Gupo,  US$135 1,35

Gupo,  US$ 90 090 mezclade casos Lasponderacionesde costoshabituaimentese
Gupo,  US$ 75 0,75 calcuanbasandose enelpromedio ponderadodeloscostosdetodos
Pomedio  US$100 1,00 loshospitales que participanenelreembolso porcaso.

indice de Mezcla de Casos (CMI) Ponderacionde costo promedio
deunamezdade casosespeciicade unhospital. Se calculacomoel
CMI para el hospital A: promediodelasponderacionesde costosde todoslosgruposde
mezclade casosrepresentadosenelfiujode pacientesdelhospital,
Casxs  Ponder. | ponderadoporelniimerode casosdedlaradoencadagupo.

G, 810 = 60 x 1,35 Tarifas de pagode mezclade casos.Son preciosaloscualesse
grz ;(2)'8 = g(()) X 0,90 | reembokaacadahospitalespediico poreltratamientode unpacente
r ] = 1 X

CMI 243 / 260 =

8'52 deungupode mezclade casosdeterminado. Unatarifase determina
' muitipicandola ponderacion de costosdelamezdade casos(definda
demodouniforme paratodalared de hospitales) porlataifabase
especiicadelhospital. Enlaspimerasetapasde puestaenpractica,la
Tarifas de pago para el hospital A | t51ifa base del hospitalse determinausando sdlo el costo promedio por

CMidelhospital=0,93 casodel hosp!tal.S'nembargo,parapromoverlaefcienda, latan'fa.
Tarfabase delared=$120 base delhospitalse puede calcularcombinandoloscostospromedio
Taifabase especiicadelhospital: especiiicosdelhospital conlos costospromedio anivel delared.Enla
$120/0.93=3129 secadnTaifesyPagas deestaguia, apareceinformacionmésespediica
Taiifa Pond.de sobrelacombinacdndetarifasde pago.
e oo Fap Pagos atipicos. Complementan elreembolso deloshospitalespor

$129 x 1,35 = $174 camsconedancasamrmahmteprobngadas%embargompagos
$129 x 0,90 = $116 atipicostambién podriansermenoresque unatarfade grupode

$129 x 0,75 = $ 97 mezdade casosestandarsiaestanciaessgniicativamente menorque
€lpromedio histdiico de ungrupo de mezclade casos.
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DEFINICION Y ADMINISTRACION DE GRUPOS DE MEZCLA DE CASOS

Defini ci Ony adnnni straci on
de gr upos de nezcl a de casos

En elreembolso por caso, lafjacion de tarifasrequiere eluso de gruposde mezclade

casos.Lametodologiadelaagrupaconde mezdasde casosesuncomponenteimportante
deldsefiodereemboko porcasoy delaadaptacion amarcosde pakespecficos.

Principics ck ladefinicionde gryass
Hsupuestofundamental detrasde laagrupacion de mezclasde casosesque el perfi

demogréfico,de diagndsticoy detratamientode
uncasode hospitaldeterminasusnecesdades
derecursos. Unametodologiaviablede
agupacionde mezdasde casosdebeiacumpir
conlossiguientes principios.

Coberturaintegral delos casos hospitalarios
Cadapacente hospitaizadoadmiidoenun
hospital participante debeserasgnadoaun
grupo. Los casosatipicosylosgruposde
voumenreducidose puedenintegrarabandas
demezdasde casossmasamplias.

Dependenciadelainformacionexistenteen
elhospital. Enlamedidadelo posble, la
infomacidnrequelidaanivelde casossedebe
imitar alos datosingresados enformaurutinaria
enlosexpedientesclinicos, resimenesde
egresosy otrasformasdeinformacion
establecidas. Quzascomoexcepcon, paralos
diagndsticossecundariosy procedimientos
quinirgicos, lamayor parte de losdatossobre
lospacientesutizadosenlaagrupacionde casos
estadisponible enlosinformes hospitalariosde
cualquierpak.Lanecesdad deinformacion
adicionalse debe manteneralminimo.

Viabilidad administrativay estadisticall
ndmero de gruposdeberiasersuficiente como
paraaseguarsuhomogenedad cinca Al
mimotiempo, unafiagmentactninadecuada
delamezdade casosafectalacaldad estaditica
delasagrupaciones.Enimerototalde grupos
demezclade casospodiasermasde cien, pero
nomasdemi.

GRD 373 (Venezuela 1996)
Parto vaginal sin complicaciones

Datosprimarios |
M Datosdepuados [

NUmero de casos

o
60
S0+
400+
3004
20+
100
O

1 2 3 4 5 6 7 8 910D 1P BUSB
Estancia, dias

GRD 373tiene unadistribucion cercanaalanomal por
estancia. Estoscasosse asgnancorectamenteamsmogrupo
demezciade casos.

GRS F65 (Pera 1997)
Hemorragia estomacal <70 sin complicaciones
Py
1B
8 6
g -
o p
s RN
e s—--
E e 111 B
2 5
JE S NS REENEE 8§ BN

2 3 4567 8 9101 12BMUBES
Estancia, dias

GRSF65tiene unadstibucionde casosmultimodaly mas
dinamicaporestancia,loquesugierelapresenciade2grupos
demezclade casos:unomédicoyunoquinirgico. Es probable
queF65se hayaespecificadoenformaincorectadebidoal
incumplimientodelhospitalendarcuentadelos

procedimientosquinirgicos.
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EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

Coherencia clinica. Cadagrupo de mezciade casosdeberiainclur casosconsimiares
caractersticascinicas. Porejemplo, los casos dlasficadosen elmismo grupo se deberian
relacionar conunsstermade drganosy/o etiologiacomiiny enlo posble se deberian tratar
dentrodelamismaespeciaidad cinica. Snembargo, laexperienciapracticasugere queel
requisto de quelosgrupossean cinicamente coherentesgeneramasgrupos pacientesdelo
necesario paraexplicarsdlolasvariacionesdel uso derecursos.

Homogeneidad de costos.Los pacientesde cadagrupose debentratarconunacantidad
smiar de recursos. Esto también se denominaagrupacion porisocostos.Lospatronesdel
uso derecursos podrian variarenforma consderable entre regionesy paises. Aunquese
podianformargrupos cinicamente coherentesenun paky trasadarse a otros paises (con
losajustes correspondientes), el perfeccionamiento delosgrupos paralahomogeneidad de
costosse debe basarenlospatroneslocalesde varacion de costos.

Oportunidades restringidas de sobreclasificacion Loshospitalesdebentenerminimas
oportunidadesde asgnarunatarifa de pagosupetioraun paciente mediante lasobre-
clasficacion o“aumento progresivo enlamezcla de casos”. Unnlimero excesvo de grupos
basadosendstincionessutiesharialamezcia de casosmuy susceptible aestatentacion. Por
lotanto, losgruposde mezclade casosdebensertanamplioseintegralescomoseaposble,
snsacificarla coherencia ciinica nilahomogeneidad de recursos.

Qriterics e agryeecin

Bsstemamascomunde agrupacion de mezclasde casos, losgruposrelacionadospor
diagndstico (GRD), fue dsefiadoinicialmente enlosEstadosUnidos paralos programasde
seguromédico Medicarey Medicaid. Posteriommente, este ssiemade agrupacdndemezca
de casosse transformé en GRD de todoslos pacientes parasuperariossesgos provocados
enelssterade GRD oiiginal debido alpredominio de personasde edad avanzadaenla
mezclade casosde Medicare. Hsstemade GRDse haexporitadoamuchasnaciones
europeasy aAustraialy probablementesealametodologiade agupacdnde mezclade
casosintemacionalmasgeneraizada. Bssterma de GRDse basa ensstemasde dasficacion
cinica dsefiadosespeciicamente enlosEstados Unidos para cubirlasnecesdadesdela
agrupacion de mezclade casos. Siotro pals pretende infroducirlos gruposrelacionados por
diagndstico, tendra que usar unsoftware transversal ofrecido por programadores
estadounidensss, peroque nonecesalamenterefigiaralas pecuiaidadesnacionalesdela
mezclade casoshospitalariosdel pasimportador.

Lassguientesvariablesestan comprendidasenelproceso de agrupacion: categoiade
diagnésticomayor (CDM), diagnésticos principales, diagndsticossecundarios (comorbiidades
y complicaciones), procedimientos pincipalesy secundariosdelasalade operaciones,edad
ysexodelpaciente, condicidnde egresoy peso alnacer (pararecénnacidos).

Halgoritmo de dasficacionde pacientesdepende engranmedidade los criterios clinicos
eincluyelassguientesvariablesy pasos.

1. Encadacategoriade diagndstico mayor, loscasosse subdividen en casos clinicosy
quindrgicos. La distincidbn entre clinicoy quinirgico se debe alsupuesto de unuso
sgniicativarmente masalto derecursosenloscasosquinirgicosa causadel costodelasala
de operaciones, anestesologia, unidad de tratamiento intensivoy médicos ciujanos, s
éstosforman parte del personal delhospital. Los pacientes quinirgicosse sometenaun
procedimiento quirdrgico que requiere lautizacion delasala de operaciones. Todoslos
deméscasosson clinicos. De los641GRD que abarcaatodoslos pacientes, 359son
clinicosy 280 son quirliirgicos.

2. Lospacientescinicosse agrupanenGRD por diagndstico principalenelmomentodela
admision. Losdiagndsticosdefinen alguna delastres categoriassguientes. () enfermedad,
(1) causaextema de lesdn eintoxicacion, (if) contacto médico en crcunstanciasdistintasa
enfemedad olesién, poreiemplo enelcaso de untratamiento planificado ode rutina,
como didlissrenal.



DEFINICION Y ADMINISTRACION DE GRUPOS [E MEZCLA DE CASOS

Variables de agrupacion y algoritmo de GRD

Peso al nacer J» GRD )

p [ GRD

Procedimiento
principal en la sala
de operaciones

3. Lospacientesquirirgicosse asgnanalos GRD por procedimiento principalde salade

operaciones. Cuandoserealzan cirugiasmuitiples, el procedimiento principal
corresponde aladase quilirgicamasalta, esdect, algrupo de procedimientosque tiene
€lpromedio mésalto de uso de recursosen una CDM detemminada. Lasdasesquinirgicas
sefomandentrode cada CDM para procedimientosrelacionadosconelmsmo drgano,
técnicaquiirgica, patologiao eticlogia. Lamaneraen quese fomanlas clases quinirgicas
varasegunlaCDM.

. Unavezqueloscasosfueronasgnadosalos GRDsobrelabase deldiagndstico primario
ylosprocedimientos principales, se subdividende acuerdo conlapresenciade
comorbidadesy compicaciones, esto es, diagndsticossecundarios. Lascondiciones
secundariassereconocencomocomarbidadesy complcacionessaumentaniaestancia
enunnidmero minimo de diasenalmenaosun cierto porcentaje de casos (paralos GRD,
en3diasenel 75%delos casos). Es posble que algunos diagndsticossecundariosno
corstituyan comorbidadesnicomplcacionesde undiagndstico pincipaldeterminadoen
€elaspecto cinico; porelemplo, sse trata de manifestaciones crénicasdelamisma
enfermedad, diagndsticosespecificosy noespeciicos, diagndsticosincompatibles
(bengnos/malgnos) o condicionesestrechamente relacionadas. Delos641 GRDde
todoslos pacientes, en 299 gruposse usan comorbiidadesy complicaciones (estoes,
diagndsticossecundarios)comovariable de agrupacion.

. Otrasubdivisdnse podria basarenelsexoylaedad. Elsexo esimportante paraverificar
diagnésticos que son especiiicosde hombres o mujeres. Se usandiversosimitesde edad
paraladasficacidnde pacientes; poreiemplo, 29 dias (recénnacidos), 1 afio (asstencia
|posoperatoiiaterciana), 17 afios (pacentes pediaticosconasma), 35 afios (para
pacentescondiabetes)y69arios(@nciancs).Laedadse usaenlaasgnacionde casosde
169 Al-patient GRD.

. Lacondicondeegresodelpaciente tambiénse usacomounavarablede agrupacionde
GRD.Junto condefinicionesgenélicascomo“‘autorizado pararegresaracasa’, falecido”,
“ransferido aotro establecimiento”, elssterna de GRD ademas distingue motivos mas
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EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

especiicosparaelegreso; poreiemplo, “abandond elhospital contralasrecomendaciones
médicas’ o*‘pacientesquemadostransferidosa otroestablecimiento de cuidadointensvo™.
Lamayoriadelascircunstanciasantesindicadassuponelainterupciondelaestanciaenel
haospitaly, porconsguiente, afectaenfomasgnificativala cantdad derecursosrequerida
paratratarios casoscorrespondientes.

7. Blpesoalnacersive como el ciiterioinicial de asgnacion de pacientesaunodelos47
GRDdereciénnacidos.Hpesoalnacernose codiicaenfomaseparada,snomediante
unquintodigito de codigosde diagnastico aplicable alosreciénnacidos. Se dstinguenios
siguiente seis niveles de peso: <7509, 750-999 g, 1-1,5kg, 1,5-2kg, 2-2,5kg, >2,5kg

8. Unainfomacidndinicaincoherente generaimente oiginalaasgnacionde uncasoauno
devariosGRDresduales.

Bsstermade GRD emplea codigosde diagndsticode ICD-9-CM (Modificacion cinicade
ICD-9),y apartirde octubre de 2001, ICD-10-CM (Modificacion clinica de ICD-10). De
formasmiaralos GRD, lasmismasvariablesde agrupacionintenienenenlaformaciondelos
gruposderecursosde salud (GRS) britanicos. Snembargo, estasvariablesse interconectan
de maneraalgo diferente en el algoritmo de agrupacion de GRS. Hay 572 GRS, incluyendo
3l4gupaosbasadosendiagndsticoy 251 basadosen procedimiento. LosGRSse basanen
ICD-9elCD-10 parala codificacion de diagnésticosy en OPCS4 (cuartamodificacion delos
codigosdesenviciosdela Oficinade Censosde Poblaciony Encuestas) paralacodiicacionde
procedmientas.



TARIFAS Y PAGOS EN EL REEMBOLSO POR CASO

Tarifas y pagos end reena so por caso

Lospagosporcaso consstenenunpagoestandarbasadoen 1) tarfasde gupode mezda
de casos(CMG)y/02) pagosatipicos.

Pago estanchr

Comose definid anterionmente en estaguia, el pago aloshospitalesque funcionanconun
sstemade reembobko porcaso espor paciente egresado, seginunatarifadeterminadaen
foma prospectivaparacadagrupo de mezdade casos. Etémino“‘gupodemezclade
casos’ enlosucesvose usara como untérmino genélico pararepresentaracadagrupode
casoscon caracteristicas cinicasy requisitos de recursossmiares.

Para calcularlastarifasde pagoestandar (PR) porgrupode

mezclade casos(CMG) de unhospitaldeterminado, sedvidela
tarifabase de unhospitalindividual, porejemplo, un costo por caso

de costos (CW) del CMG alcualse asgne el caso especfico. Cada = . -

ponderacion de CMG representa el promedio derecursosanivel
delared (paratodosloshospitales participantesenunadeterminada

promedio (CPAC), porelindice de mezcla de casos(CMIl)del QW 1
hospital. Luego se muttipica el montoresultante porlaponderacion 5% CPAC, R,
o M,

Tarifas de pago para el hospital “A™

PR

PR.

n

red de reemboko por caso) necesario paralos casosde ese CMG
especiicoenrelacion conlosrecursosusados paratratarun caso promedio de todoslos
CMG.

Lataifabase deunhaospitalse calculacomolataifacombinada;
estoes, como el promedio ponderado de los costos histdricos Transicion recomendada hacia
promedio porcaso anivelderedyespeciicosdelhospital. Por costos por cag:per((’)_medlo S
ejemplo, paraelsegundoario, latarifabase hospitalariase ponderaal '
75% del promedio de los costos hospitalariosy al 25% del promedio Promedio Promedio
deloscostosdelared. Lasponderacionesdelestablecimientoy dela hospital red
red que comprendeniatasacombinada porlogeneralse modifican Tafo  100% 0%
durante varios afios desde el predominioinicial delos costos del ario 75% 25%
establecimiento hasta el predominio final no dividido delos costos :;'ajo gggf 57(:_:@
promedioaniveldelared. pARLR %, B

Lastarifasde CMG porlogeneralse ajustansegiinlavariacionenel
costodeinsumas, pincipalimente sueldos. Ademas, lastarifasde pago se pueden diferenciar
pornivelde hospital. Loshospitalesdocentestendian derechoaun pago masalto,dadasu
uso de recursosgeneraimente mas alto. Los establecimientos uralesrecibiian unatarifamas
baja porelmismo CMG, corespondiente asu menor uso derecursos. Snembargo, conel
tempose deberiareducirlavariacion de lastarifasde CMG debido alasdiferenciasenel nivel
de proveedores. Algunaossostienenque nose debeincluirporcompleto el costodelas
actvidadesdocentesenlastaiifasde CMG, puestogue elfinanciamientode muchasde esas
actividadesproviene de programasdeinvestigaciony desaroloynose basaenelnimerode
pacentestatados.
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I O EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

=
“ : Pegp atipico
;:[[p. .ng Hreemboko atipico abarcastuacionesenlascualesloscasosespeciicosquedansobre o
D bajolos promedios de CMG. Dos criteriossiven de base para detemminarsiun caso
ii especfiico esatipico: estanciay costos. Estos dos criteriosse pueden aplicarindividualo
?:[D .ng conuntamente. Segunelciterio de estancia, uncaso califica paraunpagoatipicoslaestancia
D se desviaenformaconsiderable delaestanciapromedio del CMG. Seglinel citeriode
AN costos, un caso se consdera atipicosiel costo se desviaenformasignificativa del costo
promedio del CMG. Es preferible definir pagos atipicosbasandose enlaestancia, porque es
el unindicadormenosambiguoy conmejorinformacion que los costos por caso.
| Loscasosatipicosse dlasficanendossubcategorias: casosatipicos
;35' {'fE superioresy casos atipicosinferiores. Se produce un caso atipico
! ! Calculo de pagos atipicos supetiorcuandolaestanciasuperacierto porcentaje delaestanca
| promedio del CMG; porejemplo, 150%. Se produce un caso atipico
;JD' -ﬂff . ineumes | infeforcuandolaestanciaquedabajocietto porcentaie delaestancia
Iy EstanciapomedodeCMG ~ 6dias | romedio del CMG:; por ejemplo, 50%. Los niimeros respectivosse
Etancadecan"A 12 dias . o . . L
Etancadecaso s” 2dias | denominaniimitesatipicossuperioreseinferiores.

150%
50%

Limite superior atipico
Limite inferior atipico

=@=

Ante un caso atipicosuperior, loshospitalesrecibenun pago diario

Taifaestandarde CMG  Uss240 | adiconalporcadadiadeatencionqueseaigualomayoralimite
Porcentajedecostovaiable  60% | superiordiario. Se puede calcularel pago diario mulipicandolatarifa
diaria del CMG aplicable porel porcentaje corespondiente delos
Cos0 A’ costosvariablesdel presupuesto de operacionesdel hospital.La
Estancia>150%deestancia proporcidnse determina mediante el desglose de los presupuestosdel
prommeggrgﬁr?p“ggé&o‘;?ggﬁm hospitalseguin costosfiosy variables. Eldesglose, y porlotantola
porelmontocalcuiadodela proporcionde costosvariables, podianserdspuestosporel pagadora
sguientemanera: unatarifauniforme paratodosloshospitales participantes.
6diasx150% = 9dias L . , -
12 dias—9 dias = 3dias Ante un caso atipicoinferior, loshospitales podrianrecibirun pago
US$240/6dias = Us$40/dia darioporcadadiade atencionentregada. Mientrasel pagoatipco
82%;‘2 ;363?25 = US$24(“J?§'§) superiorserealizaenformaadicional alatarifaestandardel CMG, el

pago atipicoinferiorreemplazalatanfaestandardel CMG.
Loscompradoresde atencidndesalud pueden utizarelmecansmo

Pago: US$240 + US$72 =US$312

Cas0'®” depagoatipico paratraspasareliesgode gastoexcesvoalos
Estancia<S0%deestanciapromedio |  hospitales. Losparametrosde unmecansmode pagoatipicoestan
ggggfmmm” determinados porun modelo enquela proporciéndelospagos
calcuadode! iouiente: atipicosen elmonto total delreembolso haspitalario eslavariable
US$240/6dias = US$40/dia | controlada. Coneltempo,uncompradorpodraidentificarios

Pago: US$40 x 2 dias= US$80
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problemascondeterminadoshospitales participanteso conlastarifasde
pagobasandose enelnimerode ocurenciasde casosatipicos.



LA FUNCION DEL REEMBOLSO POR CASO EN EL FINANCIAMIENTO HOSPITALARIO I

La funci on ddl reental so por caso
end finaci anetohosptdaio

Efinanciamiento hospitalario se basaenunacombinacién de herramientasde pagoy
presupuestacion. Lasheramientas de pago determinanelolosmétodos de financiamiento por
unidad de recursos o produccion hospitalaria, mientras quelasheramientasde
presupuestacidnestablecenla cantidadtotal de financiamiento entérminosanuales. Paraiiustrar
laformaenqueinteractlianel pagoyla presupuestacion, condderemosiapresupuestacion
histéricay prospectiva. Porlogeneral la presupuestacionhistdricase basaen normasunitarias
definanciamiento pordia de paciente y/o cama de hospital, multtipicadasporunniimero
informadode diasy camas.Lapresupuestacion prospectivase basaentarifasde pagoporcaso
poratencidnde pacienteshospitaizados, tarifasporsernvicioa pacientesambulatoriosy
volumen cinico predeterminado ensegmentosde pacienteshospitalzadosy ambulatoriosde
lasoperacionesdelhospital. Dicho de otramanera, unaunidad de pagorelacionada conlos
recursos, multtiplicada por el volumen de recursos fisicos, resulta en el presupuesto histdrico
delhospital. Unaunidad de pagorelacionada conla produccion, mulipicada porlosresuitados
proyectadosde produccidn cinica, aroja el presupuesto prospectivo del hospital. Puestoque
la proyeccion de losresuttados clinicos se basan en niveles histdricos, el presupuesto histérico
sive como punto de partida paraplanificarun presupuesto prospectvo.

Herramientas de pago y presupuestacion
para la presupuestacion histdrica y prospectiva
Unidadesde pago X Costos unitarios = Presupuesto
N / \
Cares —> Costoanualporcama

= 8

9

N 2

Diasdeestanca Costopordiadeestancia > E

J ol

) g

Personaldelhospital Sueldosanuales

/ N
a0 )

NUmerode casos Talfasporegresode %

contatados pacentdeCMG g

N
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: EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

=N
“ : Reanbolso por atencidn prestach
;:[[p. .ng Aungue estaguianose centraen el pago porsenviciosambulatoriosen elhospital, nose
D puedeignorar porcompleto eltema. Durante elandlissde reemboko de pacientes
ii hospitalizados, losadminisradores de hospitalesgeneralmente preguntansobre elreemboko
?:[D .ng porconsuitasambuliatorias, diagndsticosy ciugias. Unenfoque practico parala
D presupuestacion hospitalariarequiere definrmétodosde pago paralasareasde pacientes
AN hospitaizadosy ambulatoriosde lasoperacionesdel hospitaly coordinariosentre ellas.

Hreembobko poratencion prestadaesunmétodo aceptable paralossenvicios prestadosa
pacientesambulatoriosdel hospital. Lastarifasde senviciosse pueden promediarentrelos
gruposde senicios con caracteriticas clinicasy necesdades de recursossmiares. Por
ejiemplo, enEstadosUnidosse crearon 346 clases de pacientesambulatorios para consultas
depacientesambulatoriosenelhospital.

Hreemboko poratencion prestadasive de estmulo para que loshospitalesaumenten
lasactividadesambulatorias. Para permitiresteincentivo, el organsmo comprador podia
decdise porfiarun mayor presupuesto giobal parala atencion de pacientesambuiatorios.
Paragarantzar que elmontototaldelgastohospitalarionoaumente, el pagador podia
combinariospresupuestos para pacientesambulatoriosy pacienteshospitalizadosenun
presupuestoglobalintegral, enquelaparte delospacientesambulatoricsaumente
graduaimente aexpensasdela parte corespondiente alos pacenteshospitalizados.

Preyouestecionglidal

Bprincipal objetivo dela presupuestacion global prospectivaesmantenerbajo controlios
efectos colateralesinconvenientes delreemibolko por caso; esto es, evitar que loshospitales
tenganunexceso de admisonesy de utizacion de senvicios. Ademas, la presupuestacion
global prospectivaregulaelitmo de laredstibucion delmercado, que delo contrario
podiaquedarfuerade controlimpuksada porelcomportamiento de mercado expansonista
deloshospitales principales.

Comose menciondanteriormente, lastarifasde CMG se basan enlos costos historicosy
enelnimerode pacentesegresadosdeloshospitales participantes. Aunque esta cifapuede
cambiardebidoalaevolucdndelademandaporsenicioshospitalarios, esespeciaimente
susceptible acambiar porefecto de losincentivos parague loshospitalesaumentensu
productvidad,admitanmaspacientesy obtenganmasingresosbajolamodaidadde
reemboko por caso. Smuchosestablecimientoslogran aprovecharelnuevométodode
pago, el presupuesto hospitalario nacionaly/oregional podiaquedarsesnfondosy el
financamiento delasaludse veriaforzado en direccion contrania aladeseada: se asgnarian
masfondosalsectorhospitalario enlugar delsector priimario. Para evitar estosresuitados, un
comprador de atencidn podiia establecerimites alvolumen clinico de loshospitales

R lia
T=NFAR

=@=

participantes.
Unpresupuesto giobalnecesta proyeccionesdelacargade casos
“HHospital “A” tataraa 9.850 hospitalaria; esto es, nlimero de casos multtipicado porelindice de
D R oo | mezciade casosdelhospital Limitareivolumenciico hospitatarioes
alastaifasde CMGmediante equvalenteaimitarlosgastosanuales. Mediante un contratode
Ccuotasmensualesconajustes presupuesto global, el pagadorreaizaun pedido por ciettovolumende

timestalesseglniavaracionde senvicios para pacienteshospitalzados. Este se mide porelnimeroyla
cagadecass complejdad cinicapromedio (Usoderecursos) delospacientes
egesados
Sunhospital excede elniimero presupuestado de pacientes, recibira unreemlboko por
€elcostoadiconal. Snembargo, el pago adicionalse aplicaratotalo parciaimenteauna
reduccion de lastarifasdelafio sguiente. Siun hospital experimenta unvolumenmenoral
previsto, perdera parte de losingresos planificados en el marco del presupuesto global, pero
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LA FUNCION DEL REEMBOLSO POR CASO EN EL FINANCIAMIENTO HOSPITALARIO I

elanosguienterecbratarifasmasaitas. Este tipo de mecansmo de ajuste de tarifas estabiiza
elvolumen clnicoylascuotasde mercado porhospital. Sel pagadorpiensaquelared de
proveedorestiene unexcesode capacidad productiva, puede dsminurenformagradualel
volumen cinicoy el presupuesto global de los establecimientosrelativamente ineficientesy/o
subutizadas. Se pemmitira que los hospitales de mejordesempefio crezcan, peroenforma
gradual,demododeno pertubarlas practicasestablecidasenlaasgnacionde fondos
hospitalarios; niinducirunaredstibucion drastica delmercado hospitalario, que podiasacar
delnegocioalosestablecimientosmenoscompetitivosy someter el procesodereformaa
presion poltica. Puesto que lastarifasdel CMGy de cargade casossefanenforma
prospectivaenlapresupuestacion global, el pincipalincentivo de unhospital esobtenersus
ingresos predeterminados, incuniendo al mismo tiempo en menos costos, conlo que se
maximiza elingreso neto. Porlotanto, lacombinacion dereembolso porcasoyde
presupuestacidn gobalesimuia consderablemente la eficaciaenfuncidn deloscostos.
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I 4 EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

RraivaZ-9
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Estrateg adei ncorporaci on gr adudl

Latranscidnaunsstemade pago prospectvobasadoenincentivosrepresentaun
cambioimportante enlagestion hospitalaria. Este cambiorequiere un periodorazonabley
necestaunaestategia deincoporaciongradualde 3a5arios. Acontinuacionse presentan
losdiversos pasosrequeridos paralaincorporaciongradual delreemboko por caso:

1. Bsmuyrecomendable que unnuevosstemade pagosy presupuestacionse pruebe antes
de dsponersuimplementacion completa entodo elsectorhospitalario. Lamejorfoma
deseleccionarregionesy establecimientos pioto viables puede serunaencuestaalos
hospitalesy adminstracionesregionales de salud u otros organismos publicos
compradores, conelobjeto de averiguar cualdelasregiones presentalosmayores
recursosen materiade motivacion paraun proyecto pioto de reembolso por caso. Estas
serfanregiones con hospitalesy adminstradores de salud dsconformes con el estado
financiero actualdeloshospitales publicos, que aceptaniosincentvosbascosdel
reemboko porcasoy confian enque podran enfrentarlosriesgosfinancierosylos
desafiosde gestion que sgnificaelreemibolko por caso, beneficiandose almsmotiempo
conlosnuevosincentivos.

2. Loscoordinadoresdela prueba pioto anivelnacionaldebenfaciitarlaopcién deun
sstemade agrupacionde casosylasdasficaciones cinicasimpiicitas. Lainformacioncinica
requerida porelsstemade agrupacidnde casoselegidose debeincorporar alformulario
estandardeegresode pacientes.

3. Sedebeintroducirelfomulario de egreso modificado ala codificacion delhospital,de
modoqueserecopletodalainformacidn necesariaparalaasgnacionde casosaunCMG
acercade cadapacente egresadode unestablecimiento pioto. Se debesegurconla
recoplacion de datosacercadelospacentesdurante unafioensuficentes
establecimientos cormo paraacumularalmenos 150.000 casos. Para propdstosde disefio
demuestras, loshospitaleselegidos parala prueba pioto debenserrepresentativosde
diversostiposde proveedores existentesen elsector hospitalario nacional. Esto creauna
poblacién de muestra que se asemeja alsstemahospitalario anivel nacional.

4. Almismo tiempo, se debe realizarun calculo de costosenlos hospitales que participen el
tfrabajode codificacidndinica. Este calculo debe generarinformacionsobrelos costos
promedio por diade pacente cinicoy quitrgico en cadaespeciaidad cinica.

5. Barchivode casospioto (que consta de casos codificadossegin unnuevoformulaiode
egresode pacientes)se debe procesarconunsoftware de agrupaciondelsstema
selecconadodeagiupacinde casos Hsoftwareasgnaracadacasoaungupodemezca
de casos. Se calcularalaestanciapromedio paracada CMG. Luegose esimaranioscostos
promedio por CMG basandose enel costo promedioanivel de especiaidad pordiade
paciente cinicoy quirirgico.

6. Sedebe calcularlaescalade valoresrelativosa partirde unamuestrade hospitales pioto.
Seevalliaelindice demezdade casosparacadahospital. Se calcuialataifabasedecada
hospital ajustando €l costo promedio histrico de un hospital especiiico por paciente
egresadoseguinelindicedemezdade casos.
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7. Sedebeelaboarunaescaladetaifasde CMG para cadahospitalmultipicandolatarifa
base delhospital porla ponderacidnde costosde cadaCMG.

8. Sedebe calcularunaescalade taiifasanivel del proyecto pioto determinandoel
promedio ponderado deloscostosespecificosdel CMG paratodosioshospitales
particpantes.Laproporcion de cadahospitalenelvoumenagregadodel CMG
respectivoseniracomofactorde ponderacion.

9. Enunosarios,convergeranlastarifasde pago de unestablecimiento especiicoyanivel
delared. Parafaciitar esta convergencia, se deben combinarlastarifasde un hospital
especiico (promedio ponderado) conlastarifasanivel delamuestra. La ponderacion
estaditica delastaiifasaniveldelamuestaaumentaran cadaarfio, hastaalcanzarel
100% durante un periodo de 3a5 afios.

10. Hpago porcaso parapacenteshospitalzadosse complementaraconelpagopor
senvicio cormespondiente alossenviciosa pacientesambulatoriosen el hospitalyla

presupuestacion global de unhospitalen conjunto.

Sinose cuenta con evidenciassobre los costosantes delainroduccidon de losgrupos,
inicialmente laagrupacionse debe realzar sdlo sobre la base de criterios clinicos. Ad, €l
disefiode gruposde mezciade casosse condderacomo un procesoiterativoy permanente:
lasdecsionesque oiginaimentese esimalban optimasseianreemplazadasenforma
peiiddica pormejoresdecsonesbasadasenlaevidenciarecién adquiidasobre costosy uso
deatencon

ESTRATEGIA DE  INCORPORACION GRADUAL I
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Ravision regiael

Duranteladécada pasada,lasreformashospitalariasde AméiicaLatinaestuvieron
marcadasporladescentraizacondelfinancamientodelasaludy elincrementodela
autonomiadelaentregadesenvicios.Ladescentraizacidn comprende eltraspasodelas
facutadesfscalesde ungobiemo nacional alasautoidadesregionales. Se esimulaalas
regionesparagueseancadavezmasautonomas, estoes, quesostengansusprogramas
presupuestarios,incluyendolasalud, conlosimpuestosrecaudadosanivellocaly elahoro
obtenido conlasreformasen pro de eficiencia. En proporcidnalaumento de suautonomia
fiscal, se otorganmasfacuttadesalasadminstracionesregionalesenlafomulacionde
prioiidadesde poltica de salud y seleccion de medios paraimplementaresas prioidades.

Unentomo descentraizado pemite quela poltica de salud ylos presupuestossean mas
sensblesalasnecesdadeslocales, sempre que elgobiemoregionalfavorezcaesas
necesdadesensu estrategia de asgnacidnde recursos. Snembargo, sdecsonesalnivel
localresuitan enunerrorde calculo, habraescasorespaldo financiero por parte delgobiemo
nacional paracompensareleror.

Paramaximizarlasventajasy controlarlosriesgos deladescentraizacion, las
adminstracionesregionalesde salud iberalzanlaentrega de senviciosde salud. Altransformar
losestablecimientosenorgansmaos controladosautdnomamente, ponenenfunconamiento
susrecursos motivacionalesy de gestion paralograrunaatencionmedicamaseficazy
eficente paralapoblacidnlocal Lamayorautonomiade losproveedoressgniicaquela
descentraizacion del nivelregional alcanza alos establecimientos. Sive de correspondencia
I6gica eindspensable alarelacioniberaizada entre losnivelesfederalesy regionales.

Ladescentraizacionylaautonomia deloshospitales crean un marco motivacional bipolar
enel cuallasadminstracionesregionales de saludylos hospitales pretendenhacercoincidrr
susobjetivos, decisionesy operaciones compartiendo objetivos de supenivencia polticaly
fnancera.

Sehan elegdoacuerdosde gestion envarios pakesde Améiicalatinay el Carbe comola
conexionlegal para coordinarlavoluntadinstitucional de lasautoridadesregionalesy delas
autoridadesde losestablecimientos delsectorhospitalario. Losacuerdosde gestidontienenel
objeto deidentiicarlassolucionessnérgicas dentro del programa comun de adminstracion
regonalde salud descentralizaday hospitalesiberaizados.

EnelRecuadro 1se muestranioscomponentes esenciales de este programa. Ecrculode
lazquierdaindicalasmateliasque generaimente se plantean enlanegocacionde acuerdos
jpor parte del centroregulador/comprador. E circulo de la derecha presentalasformasen
gueunhospitalintenta ajustarse alasexigenciasregulatorias. H areasuperpuestarepresenta
lostéminosy condicionesdelacuerdo de gestion que comprometenaambaspartesa
ciertosineamientosy objetivasde coaboracion, aligualque ametasregulatoriasde
conciiacion conlacapacdad delhospitaldeimplementarias. Ambos ciculosseenmarcan
dentrode unrectangulo que deimita elalcance de unareformahospitalariatipicade laregion
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Recuadro 1. Tres esferas de la reforma hospitalaria

comun para los paises de América Latina y el Caribe

Programa de reformas hospitalarias

1 Fortalecimientodela 1 Disefiodesistemas ReestructuracibSnmediante
continuidaddesenvicios integralesdesalud (SIS) estrategiasy objetivosdeSIS
1 Focalzacionequitativade 1 Criteriosdetarifasdecargos |1 Objetividad enelcobroalos

subsidios alusuarioy parasuexencion pacientes mejorfacturacion
1 Garantadecalidad 1 Estandaresde calidady objetivos ) 1 Controlde calidadintemo
1 Eficaciaenfuncionde costos 1 EstAndaresde costos / 1 Gestibnderecursos

1 Controlde utiizacién 1 Directiices practicasy 1 Gestiony
tasasde utizacion readiestamientoclinicos
1 Transparencialy ! Normas c{e 1 Contabiidadcinica

responsabidad ydecostos

1Incentivosfinancierosparaladiversiicacion
ylareestructuraciénintema

1Incentivosfinancierosparalacalidaddela
”

1Incentivosfinancierosparalaeficaciaen
funcién deloscostos

1Incentivosfinancierosparaunautiizacion
o

1 Necesdaddegestionfinancierapara

contabidadde pacientesyde costos

f 0
EE%&G pOr dﬁsamf-;a

de Américalatinay el Caribe. Htercer circulo, ensumayor parte fueradel programade
reformas, muestra un conjunto de incentivos hospitalarios asociados alreemboko por
desempefio, porelemplo, unsstema de pago por caso. Este circulo estarelacionadosolo
indrectarmente conlasreformashospitalarias actuales. Se excluyenlosincentivos financieros,
yaquereducenlamotivacidndeloshospitalesy, porconsguiente, laapicabiidad delos
acuerdosde gestion hospitalaria. B dibujo delRecuadro 1intentacomunicarque una
reformahaospitalaria de tresvias,impukada porla descentralizacion, laautonomia delos
hospitalesy elreemiboko pordesempefio, podria convertirliareforma hospitalaiaen un
procesomasdinamicoyexitosoque laestrategiade dosviaspredominante enlaactuaidad.

Hreciente andlssrefigja, porunlado, unafalta de asociacion entrelabisquedade
equidad, eficacia, eficencialy diferenciacidbn comprador/proveedor porparte delas
autoridadesregionalesdelasaludy, por el otro, métodos de reemiboko ahospitales
relacionadosconeldesempefio.
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I 8 EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

DAl

7l Delospakesdelaregidn queserevsarondetaladamente, conevidenciaimitadade
i varios otros, slo Brasly Chile parecen usaren cietamedidalos métodos de pago por caso.

;35' {le EnBradlse informa que el Sstema Unificado de Pago (Sstema Unico de Saude)reembokaa

(Y loshospitales puibicosy pivadosmediante unaescala de pagosmiaralde GRD. Enel
i sectorpUbico hospitalario de Chie, se ha expeiimentado durante varios afioscon pagosde

?D‘ {le mezclade casos.Shembargo, losobservadoresintemosrecalcan que elFondoNacionalde
[ Salud (FONASA), el organimo de financiamiento de salud plblica, realmente noreemboka
s aloshospitalesseglin esastarifasy que lasasgnacionesen esenciasguensendo un proceso

basadoen presupuestoshistricosajustados.

En Argentina, elHospital Bitanico de Buenos Airesse hamencionado probalblemente
comoelunico establecimiento delsectorhospitalario nacionalqueintentaintroducirel
sstemade GRD de EstadosUnidos.

Lospakesrevisadosconmasdetale enesta guiase encuentranen diversosnivelesdel

diefio conceptualyla preparacion para pruebasexpeimentalesque comprenden
reemboko por caso.
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Cule
Hasta 1978, el Minssterio de Salud financiabaloshospitales pubicosmediante asgnaciones
presupuestariassegunlastendenciashistdricas. En 1978, se adoptd unsstermadereembolkso
poratencion prestada, conocdacomoFacturacionporAtencionPrestada (FAP). Desde
princpiosdelosnoventa, elfinanciamiento hospitalario ha evolucionadohaciaunsstemamas
diversficado, incluidoslostresmétodossiguientes:
1) Pagoprospectivode prestaciones (PPP). Este esun método tradicional dereemiboko por
atencion prestada parareembokaralosproveedores.
2) PagoAsociadoaDiagnastico (PAD).Loshospitalesrecibensu pago porcasotratado. Las
taifasde pagose establecensegiinunacategoiade mezdade casosdefinda
ampamente.

3) Pagoporprestacionescompleias (PPC). Los procedimientos complejos, como
transplantesde Grganos, angioplastias, valvuloplastia e histerectomia, sereemboksansegiin
tarffasestablecidas porseparado. EPPC esun métodointermedio entre reemboko por
atencion prestadaly reemboko porcaso. Se centraen casosenque el costo totaldel caso
estainfuidosgnificativarmente porel costo del procedimiento quirirgico principal.

LosPAD representan untercio de lasasignacionesalsector publico hospitalario. A
mediadosdelosnoventa, este sstemase probd con éxito envariosestablecimientosy desde
entoncesse haextendido amashospitales plblicos. Laescalatarifaria delosPAD,
inicaimente compuesta de 25 categoriasde diagndstico, ahoraincuye 30gruposde mezcla
de casos(veéase elRecuadro 2). Losgruposde PAD no cubrentodalamezclade casos, sno
mashiense centranen casosde volumeny/o costosignificativos. Lastarifasdel PAD estan
diferenciadasportresnivelesde hospitaly porubicacion geografica; paralasdenominadas
“areasextremas”, lastarfas del PAD aumentan entre un 12%y un 30%sobrelanoma. Las
tarifasse reajustan enun 2% paralos hospitalesdocentes.

CostaRica

EnCostaRica, lasrefomasdelaatenciondesalud de mediadosdelosnoventa
postulabanianecesdad desuperarlasineficienciasqueresuitandelaasgnacion hstdicade
recursos pornivelde atenciony a proveedoresespecificos. La Caja Costanicense de Seguro
Social (CCSS) propuso en 1998, como parte de su plan de modemizacion, que el
reembobkodebia estarigadoaldesempefiodel proveedoryalosavancesensauddela
poblacitn.Laseparacidnentralacomprayla prestacidnde seniciosse anuncid comola
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Casos POR PATS 1 S )

Recuadro 2. Grupos relacionados por diagnéstico en Chile
y tarifas por nivel de hospital, 1996 en pesos chilenos

26 Prolapsovaginal,anterioroposterior = =
27 Tumoresoquistesintracraneanos = =
28 Aneusmas — =
29 Disfasa — =
30 Hemiadelnlucleopulposo — —

comunicacionespersonalesconlaSra. ConsueloEspinosa, Birany Asociados, agostode 1999.

1 Coleltiasis 216.392 210.392
2 Apendicis 121.392 117.092
3 Peritonitis 206.583 197.583
4  Hemiaabdominalshcomplicaciones 100.929 97.929
5  Hemiaabdominalconcompicaciones 273.243 264.243
6  Tumormaigno,estomacal 457.165 437.165
7 Uceragasticaconcompicaciones 309.555 297.555
8  Uceraduodenalconcomplcaciones 270.524 260.524
9 Pato 131.351 127.851
10 Embarazoectopico 193.122 188.622
11 Embarazoconcompicaciones 146.873 137.773
12 Abortoshcompicaciones 86.996 84.996
13 Abotoconcompicaciones 199.036 192.036
14 Amigdaiits 99.257 96.457
15 Adenodes 128.103 125.303
16 Hipeplasadepréstata 281521 270.821
17 Fmoss 104.620 101.820
18 Ciiptorquidsmo 159.570 156.770
19 Icteiciadelreciénnacido 20.035 20.035
20 Bonconeumonaaguda 148.886 139.886
21 Caada 221.012 219.012
22 Transplanterenal 1.228.120 1.222.120
23 Procedimiento cardioquinirgico conusoimportante de crculacion

extracomdrea(CEC) 2280926  2.274.926
24 Mismoanterior,conusointermediode CEC 1.466.002 1.460.002
25 Mismoantetior,conusomenorde CEC 1.005.975 999.975

Nivelde hospital

198.392
109.092
179.583
91.929

246.243
397.165
273.555
240.524
120.851
179.622
119.573
80.996

178.036
90.857

119.703
249421
96.220

151.170
20.035

121.886
215.012

1.210.120

2.262.926
1.448.002
987.975

FONASA. Citado de: Birany otros. Equidad en el Fnanciamiento del Seguro Piblico de Salud. Informe final. VVol. 3. Santiago de Chile, 1996;
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poiticaclave. Sefimaran acuerdosde gestion entrela CCSS como el organismo comprador
y consutasde médicos, hospitalesy ‘areasde salud’, como proveedoresde atencion.

Enlos contratos de gestion conloshospitalesse especificaran objetivosde desempefio
relacionadosconlacaidad, organzaciony entregadelossenvicios. Paralograrun equiibrio
viable entre caldadyvolumen,losacuerdos conloshospitalesrelacionaran elpago con
ciertasmedidasde resuttados, por eiemplo, elniimero de egresos, consultasenlos
hospitalesy otrasactvidadesdelasalud. Loshospitalesse veran motivadosamaximizarla
produccion,sempre quesusgastosse ajustenaun presupuesto global predeterminado. Una
vezexcedido eltope, se reembokarala atencion hospitalariaen elmonto de costo variable
jporunidad de produccion especiica. En etapassubsguientesde lareformaseincorporaran
gradualmentelos pagosprospectivosrelacionadosconelvoumende produccion
hospitalaria, ajustados porlacaidady compleidad delaatencion.

Una demaostracion piloto iniciada en diciembre de 1996 incluye siete hospitalesque se
transfiieron alos acuerdos de gestién entre un hospital y una Divisién Médico-
Administrativa (laadministracion local de salud). En 1998 se planificé la extensién del piloto

al0hospitalesmas.
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: O EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

=N
7l Hasta 1998 nohubomencion directade reembolo por caso paraloshospitalesde Costa
i Rica.Snembargo, elcontenidoy ellenguaije delasreformas propuestasy ensayadas
{le comprendeneste método de pagoyhacenquesu puestaen practicaexpeimentalseamuy
(Y probableenelfuturoinmediato.
o !ff Eneldocumento de polticasde 997 dela CCSS, “Haciaunnuevosstema de asgnacion
Al derecursos”, se desanold conmas detalle el concepto de reemboko hospitalario por
Dl desempefio.La produccion hospitalaiase presentd como unacombinacidn de cuatrolineas

deactvidades. hospitaizacion; atencionambulatoiiaen el hospital; senviciosde emergencia,
programasespeciaizadosde atenciondesaludyactividadesdeensefianzaeinvesigacion.
Todaslasactividadesse miden enunidadesde produccionhospitalaria(UPH) y serelacionan
conunahospitaizacion (véase elRecuadro 3).

Recuadro 3. Coeficientes de equivalencia para fijacion
de precios de productos hospitalarios propuestos en Costa Rica

g
Hospitalzacion 1
. |
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Emegenca 0,35
Pimeravista alespecialsta 0,40
Primeravisita, otros 0,25
Vistadeseguimientoaunespecialista 0,20
Vistadeseguimiento, otros 0,10
Vetadental 0,10
VEtaenquenoparticipaningiinmédico 0,05 0,05

Haciaunnuevosstemade asignacion derecursos. Proyecto modemizacion CCSS. San Joseé, 1997:52

La presupuestacion hospitalariaincluyela planiicaciony proyeccion delossiguientes

indicadores:

1) Presupuesto asgnado: eseltope definanciamiento anual cercanoalgastodereferencia
delhospital;

2) Presupuesto programado: esel presupuesto asgnado menosel 10%reservadoenel
Fondode Incentivos yFondo de Compensacionde Soldardad.

3) Volumen clinico proyectado: eselniimero agregado de UPHquerefiejaelniimerototal
de pacienteshospitaizadosy ambulatorios. LosUPH de pacienteshospitaizadosse basan
enestAndaresde estancia establecidosen el contrato delhospital.

4) Lastanfasde pago porUPHde actividad especificase basan enlos costos histdricos
hospitalariosy €l nivel adminitrativo. Se supone que se deberan pagartaifasmasaltasa
losestablecimientosde mayornivel paradar cabidaalosmayores costosfios.

5) Presupuesto de produccion:eselmontototaldeingresos proyectadosparacadaunade
lascuatro actividadeshospitalarias. Losingresos poractividad son el productodelvolumen
clinicode unaactividad especiicaenUPH (punto tres), muttipicado porlatarifade pago
deUPH (puntocuatro) delaactividad especiica.
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Alfinaldelafiofiscal,losgastosdedarados (lamados ‘presupuesto eiecutado’) se
comparanconel presupuesto de produccion (punto5). Cuando el presupuesto eiecutado
excedaal presupuesto de produccion, elhospital terminard conun déficit. Estose puede
condderarcomounaineficiencias elhospital necestd masrecursosque los planificadospara
producirelvolumen clinico contratado. H déficitse compensaraal proveedorconun
subsdio. Se examinara eldesempefio delhospital paraidentificarlas posblescausasdela
efcend

Siel presupuesto ejecutado esigualo menor al presupuesto de produccion, esto
sgnificaria que elhospitalalcanzé elvolumen cinico acordado al costo planificadooauno
menor. 8% delosahorrosseraretenido por el hospitaly éste obtendra acceso alFondo
delncentivo. Bl 20%restante de losahonosse pagara al hospital por el exceso delvolumen
declarado conrespectoalvoumencontratado (encaso de que elhospitaldeciararael
ahorro en costosy elexcedente de volumen clinico). Sieste monto esinsuficiente para
cubrirlos costos asociados al volurmen adicional, la diferenciase reemibokara alhospital con
cargoalFondode Compersacionde Soldaridad.

Selhospital superara elvolumen planificado a un costo adicional, esto es, snreducirlos
costosunitarios, sereembokarangastosadicionalescon cargo alFondode Compensacionde
Soidaridad al 40% de la tarifa hospitalaria de UPH. El monto total de este reembolko no
debe superarel50%delosfondos disponiblesen elFondo de Compensacidnde
Soidaridad.

Amedidaque avanzala puestaen practicadelsstermareciéndesciito, lastarifasde UPH,
inicialmente ajustadassegun elniveldelhospital, se diferenciaranalinmasde acuerdoaun
indice de mezclasde casosespeciicasdelhospital. Porlo tanto, se asgnaramas
financiamiento porUPH aloshospitales con mayorcomplejdad clinica.

Rarti

Losprincipales compradores de atencion hospitalaria de Pertison el Ministerio de Salud
(MINSA)y el Instituto Peruano de Seguridad Social, denominado EsSalud en 1999. Se espera
quelasEntidadesPrestadoras de Salud (EPS) dispuestas porlareformalegilativade lasalud
de 1997leguenasereltercer pagadorenladstibucioninstitucionaldelsectorsalud
peruano. LasEPS puedenser proveedores pubicos o pivadosde coberturade segurode
guposyseniciosmédicosalosempleadoresque optan porabandonarparciaimente el
sstemaEsSalud. Bstasentidadesoperaranenforma cadavezméscompetitvaconEsSaludy
entres. Altratar de proporcionar atencidon enformaeficaz enfuncibn delos costos, lasEPS
podianestarmasdspuestasaadoptarmétodosde pagoahospitalesquerecompensenia
productividad. Se podiantransformarenunafuerzaimpukoradelaimplementacionde
mecansmaosde pagoporcaso.

En 1998, el MINSA, mediante un acuerdo con el Proyecto 2000y PHR patrocinado por
la USAID, inicié un programa piloto de pago a hospitales que pretendiaintroducirlas
sguientesreformas alsector hospitalario peruano.

1) Separarlacompradeseniciosdelaprestacion;
2) Avanzarenlaautonomiadelagestiondehospitales;

3) Infroducrgradualmentela contratacion competitvaen elsectorhospitalario operado por
elMINSAYy, en ellargo plazo, entre todoslos hospitales, sinimportar sujurisdicciony

4) Implementarmétodosde pagoquefomenteniaproductividadyelusoeficiente delos
recursos hospitalarios;

5) Crearlascondicionesparalamodemzacionincremental estructuraldelsectorhaspitalario
nacional, tanto alnivel de establecimientoscomodelared.
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: EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

=N
7l Deacuerdo conunaencuesta de 1998 losadminstradoresregionalesde atencion de
i saludylos directores de hospitales de ocho tenitorios pioto de Peri compartenlas

{le sguientesvisonessobrelosmecanismosfuturosde pago, de acuerdo conlosobjetivosantes
o !ff 1) Loshospitalesdebenserfinanciadosde acuerdo conunpresupuestorelacionado conel
AN 2) Sedebedeterminarelvoumenyelfinanciamiento de acuerdoalnimero de pacientes

egresadosyelusoderecursosenelosy alossenvicios proporcionados a pacientes
ambulatorios.

3) Loscasosde pacienteshospitaizadosegresadosy senviciosprestadosapacientes
ambuatoriosdebensenvircomo unidadesde presupuestacionyreembobko haspitalariosy
se debefiarsu precioseguntarifas determinadasenforma prospectiva.

4) Lastarfasse debenpromediarentrelosgruposde casosde pacienteshospitaizadosy
seniciosde pacientesambuiatoriosconparametroscinicosy necesdadesderecursos
smilares.

Paraelprograma ploto, lasprincipalesopcionesde agrupacion de pacienteshospitaizados
yfijacion de tarifassonlos gruposrelacionados por diagnéstico entodoslos pacientes (GRD)
deEstadosUnidosylosgruposde recursosde salud (GRS) de Gran Bretafia. Seginambas
metodologias, casossonasgnadosa gruposseginsuhomogeneidad cinicay de costos. Se
esperaguelacomunidad deadminstracion cinicay de salud peruanaelaunametodologia
deagupacidonde casoscomparandolasnecesdadesdnicasde cadametodoogia prototipo
establecidaanivelintemacional conlosdatos disponiblessobre pacientesdelosinformes
hospitalarioshabitualesde Perll. En cualquier caso, se deberaampliarla codiicacionde
pacientesparaqueincluyalasvaiiablesde agupacionactuaimente noconsderadasy, deigual
importancia,losmecansmosde agrupacidnde GRDyGRS.Enestaetapanosetiene
claridad totalslashabiidadesde codificacion cinicaylosrecursosdeinformacidndelos
hospitalesde Pertisonsuficientes paraimportar algunadelasopcionesensusofiicada
versénariginal.Unaadaptacionsmpificadaesmasprobable. Unavezadoptadoelnuevo
fomulario de codificacidn de pacientes, ocho hospitales ploto comenzaranacodificarios
casosegresadossegunelssternade agrupacionseleccionado. Deaquiaunano, elarchivo
electronicode pacientessera procesado porelsoftware de agrupacionyse asgnaran casosa
losgrupos de mezclade casos (GRD o GRS).

Se calcularanios costos promedio de cadagrupo entodoslos hospitalesmulttipicandolos
costosdiariospromedio de una especiaidad cinicaala cualpertenezcaelgupoporla
estancia promedio especifica del grupo. Los casosquinirgicosseranincrementados porun
factor de uso quinirgico. As, los costos monetarios calculados se transformaran en valores
relativos. Lalista uniforme de valoresrelativosse aplicaraalastarfashistoricasde
financiamiento porcaso especiicas para el hospital, con elobjeto de crearescalasde tarifas
depagoespediicasparaunhospitalsegiinelgupode mezdade casos.

Lavaldacidndelosgruposde mezclade casosy elcalculodetaifasde pagotomara
tiempoysignificara untrabajo tedioso. Es poco probable quela presupuestaciony el
financiamiento hospitalario por caso comiencenantesdelafio 2001
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Mexico

EnMéxico, elfinanciamiento hospitalarioylaentrega de atencidn estanfragmentados
entre variossstemasinstitucionales. En elsectorde atencion de salud publica, querepresenta
menosdelamitad delgasto nacionalensalud, los principales pagadoresson el Instituto
Mexicano delSeguro Social (MSS), que cubre aproximadamente 34 milonesde empleados
delsector pivadoylosmiembros de sufamiia, el Instituto de Seguridad Social para
Trabajadoresdel Estado, que cubre cercade 9 milonesde empleados publicos, €l IMSS-
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Soidaridad, que orienta sussenviciosa unos 11 milonesde habitantesiurales que carecende
coberturadeseguromédico,ylaSecretaria de Salud, que proporcionaatencionfinanciada
porelgobiemo a30milonesde ciudadanos. Loscompradoresdelsector plblico asgnan
recursosalos hospitales principalmente seguin el gasto histdrico. En cambio, loscompradores
delsectorprivado, representados porlos planes de seguro médico privadoylas
Organzacionesde Atencién Controlada (MCO), enforma predominantefinancianios
hospitalesmediantereemboko poratencion prestada.

Laprioiidad delasreformasde atencidn de salud aumento por parte delgobiemoen
1995y se adoptd unnuevo programade cnco ariosde fortalecimiento delsectornacional
desalud.Laintroduccidnde métodosde pago basadoseneldesempefio,incluidoel
reemboko porcasoahospitales,ahorase puede consderarcomounavance probable
coincidente conlossguientes objetivosde poltica:

1) Unadaraseparacionentre elfinanciamientoylaentregade senvicios, comoelemento
claveenlaintroduccdndelacompetencia, transparenciayresponsabidad alsstemade

2) Desarolo de mecansmosde mercadointemos paragarantzar que losrecursossigana
los pacientes, y nolo contrario;

3) Hintento de obtenerelmaximo valor conlosrecursos disponiblesen elsstema;

4) Introducciongradualdelacompetencia, tantoentre losproveedores plblicosde
atencidnde salud (MSSy otros) como entrelos proveedores publicosy privadosde

Comounenfoqueinicial delpago por caso, el IMSSintentaintroducir gruposrelacionados
pordiagndstico (GRD) enlagestion clinicay de recursosintemadeloshospitales
participantes. Serecomienda gquelosmédicosy adminstradores de los hospitales establezcan
unprocesodeevaluacionde paresque permitraque cada establecimientoidentiiquelos
diagnésticosde alto volumenylosagrupe engruposde casoscinicamente smiares (40a 60
gruposentotal). Ademas, se esperaquelosmédicosy adminstradores participenenanalss
profesionales que examinenlos perfies cinicosy patrones de utizacion (poreiemplo,
variabiidad de estancia dentro delos hospitalesy entre ellos), servicios proporcionados,
costos porprocedimientoy casos promedio, ylosresultados clinicosinformadosencada
GRD. Estosanaliss pemitiianla elaboracion de protocolos clinicosy directices parael
manejode casosenqueserecomendarianiasfomasmaseficacesy eficientesde trataralos
pacentesde GRDespeciicos.

Losconjuntosinicialesde GRD se hanbasadoenunenfoqueintuitivoy datosimitadossobre
lospacientes(porlogeneral,sdlo eldiagnéstico principal). No essoprendente que estos
conuntosde creacion propia presentenunaenome variaconatravésdelos 15hospitales
particpantesque, seginlaesimaciondeliMSS, loshanestado utizando desde mayo de 1999.
Busodeestosconuntosno puede proparcionarunabase metodoidgicacoherente paraun
stemaunfomedeagrupacidndemezdade casos. Sehahechoevidentelanecesdaddeese
sstema, dado elresuitado de unaencuestareciente enlacualentre un60%y un 70%delos
drectoresde hospitalesdelIMSSmanifestaronlanecesdad de unametodologiamasiigurosae
integral de formacion de GRD. Hayindiciosde que elIMSS consderalos GRD de HCFA,
deefiadosenEstadosUnidosparalos programas Medicarey Medicaid delseguromédico, como
un prototipointemacionalviable paraelssteramexicano.

Se esperaque predomine unenfoque evolutivo parala puestaenpracticadelosGRDen
€lsectorhospitalario delIMSS. Eanalss de lamezcla de casos parafinesde gestion
hospitalariaseriala principalfuncion de unsstera de GRDreciéndisefiado enlaetapainicial
desuaplcacion.Enelmaslargo plazo, se elaborarantarifasde pagode GRDy se
infroducrancomolaheramientadave delapresupuestacidnhospitalarialyla contratacion
competitiva. Esto permitraunatransicion delfinanciamiento hospitalario histdico basado en
lacapacdad de producconhaciaunfnancamentoaientadoaldesempefioigadoala
actvidad cinicaysuvolumen.
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: 4 EL PAGD PROSPECTIVO POR CASO HOSPITALARIO EN AVERICA LATINAZ UNA GUIA METODOLOGICA

AW
l“‘ Colarbia
;:[[p. .ng Devolumentotalde atencidn hospitalariaen Colombia, loshospitales publicos
D representan el 75%de los egresosy cirugias, mientras que el resto es proporcionado por
ii establecimientos pivados. Lareformalegidativa de salud de 1993 dispusolacompetenciaen
?:[D .ng elmercadode segurosy enlaentrega deseniciosy levd aladescentraizacionenlatoma
D de decisonesy asgnacionde recursos. Aproximadamente un 85%deloshospitalesse ha
AN transformadoenentdadescongestiénautonoma.

Se esperaquelasEntidadesPromotoras de Salud (EPS) elerzan una creciente preson
sobrelos proveedoresdesenvicios parareducirsus costos. LasEPSse hanestablecido asi
mismas como corredorasde segurosmitiplesy compradorasde senviciosy operanen
competenciaentre elassnresticcdn alguna. Parapermanecerenelnegocio, unaEPStrata
demaximizarsu base de afliadosy ser eficiente en elgasto de suingreso por primasque
realzaen elreemboko de atencibn médica. Espoco probable que lasEPStoleren elsstema
depagodereembokoporatencionprestada, actuaimente predominante, que promueve
seniciosinnecesariosy facturacion excesva,y que inevitablemente serareemplazado porun
meétodo de pago maseficazenfuncion delos costos; porelemplo, uno por caso admitido/
egesado.

Segunelinforme de 1996 de Harvard, es“irealista” esperar que Colombiacree enel
cotoamediano plazounsstemade pagoscompletamente desarrolado basadoentarifasde
GRD.La codiicacidnuniforme ysofisicada delos procedimientos de diagndsticoy de ciugia
exgdosacadahospitalporelssternade GRD superala capacidadinstitucionalactualdel
sectorhospitalario de Colombia. Unapropuestamasviable espagaraloshospitalespor
admisdnseguntarifasdiferenciadaspornivel, ubicacion delhospitaly una categoiaampiade
pacientesconcondicionescinicasy necesdadesderecursossmiares.

Esimportante destacarque Harvardrecomendod ajustarlastarfasde pago porcasoalos
costosdeloshospitalesde menornivel que entreguen elsenvicioconunacaidadadecuada.
Esto disuadiia aloshospitalesde atencionterciaria, enlaactuaidad sobreutizadosy
costosos, de admitircasosde rutinay de tratarlos con costosrelativarmente altos. Se estima
gue se podia tratar entre un 20%y un 30%de pacientes hospitalzados de Colombiaenlos
hospitalesde menornivel,losque enlaactuaidad estansubutizados.

Parahacerquelosincentivosde productividad funcionenenforma coherente y uniforme,
losprincipalescompradoresde atencién hospitalaria deberan coordinarsus polticasde
pagos.Especiicamente, loscompradoresde atencion plblicaquerepresentanalas
AdminstracionesdelRégimen Subsidiado (ARS) se debenuniralasEPS privadasdelrégimen
deaportesconelobjeto de obtenerunusofocaizado masracionaly equitativodelos
recursos hospitalarios. E gobiemo asignafondos alos hospitalesen dos formas. ‘subsidios
parasuminstros’ directosen beneficio de personassin coberturamédicay asgnacionesalas
ARS lasque compranatencion paralosbeneficiarios bajo elrégimensubsdiado.
Aproximadamente el80%de losingresosde loshospitales publicos proviene del
financiamiento presupuestario. EstasasgnacionesestAnenrelacion conlacapacdadde
produccién del hospital ose efectiian por procedimiento. Ninguno delosdosmétodosde

Se consderaquela coordinacion delastarifas de pago entre losregimenessubsdiadosy
deaportes, aligualquelaasgnacidninequivocade pacientesaunode elosenelmomento
delafacturacdndelaatencionentregada, son otrosobjetivosimportantes.Lacoordinacion
delastarifasdereembolkosgnifica que elgobiemo debe aumentarlospagosaloshospitales
bajo elrégmensubsdiado aunnivelenque estos pagossean competitivosenrelacion con
los pagosdelasEPS porlos asegurados bajo elrégimen de aportes. Esto eiminaria el actual
desncentivo paraqueloshospitalesatiendan alos pobres. Exsten planes paraigualarel
monto per capita del gasto ensalud bajo ambosregimenesen 2001. Esto crearalas
condicionesparalaigualacion de lastarifasde pago hospitalarias, yasea contarifaspor
procedimientooporpacientetratado.
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Como conclusién, elreemboko hospitalario por caso en Colombia, ademas de sufuncion
drectadefiarincentivos paralaproductvidad, lacompetenciay el cambioestructural,
senirdcomo herramienta para unfinanciamiento hospitalariomas ‘personaizado’. Pemmitra
unmejorrecuento de pacientes porfuente de coberturaly, por consguiente, unaasgnacion
mas precsade costosy obtencidn deingresoshospitalarios alas poblaciones con planes
subsdiados, conaportesysncobertura. Hpago por caso, comométodo ‘oiientadohaciael
pacente’, proporcionaunentomo favorable paralasmedicionessocioecondmicasenel
sector hospitalario necesarias para extenderla coberturay mejorarlafocaizacion delos
programasde segurosocialmédico. Esun problemaimportante en Colombia, dadoquese
estimaquelamitad delos pacientes cubiertos porelrégimensubsdiado estan afiadosaéste
enfomaenrdnea, puesto que tienen nivelesde ingreso superiores alimite exigido.

Bmétodode pago porcasocomprende unaundadde pagoyde produccondefindaen
formaadecuada (comoadmednoegresode pacentes) quesve comouna“moneda’”
comunenlanegociacion de unhospital convarioscompradoresde atencion. CadaARSo
EPS puede cuantiicar confacidad su participaconenla produccion de un hospital (nimero
de pacientes ajustado seguinla utizacion de recursos) y pagar slo esa proporcion. En
cambio,elfinancamiento porcapacdad de undad de producconcreaincomodidadentre
lospagadares, puesto que sempre existe lasospechade que se usanrecursosfsicosen
beneficio de otros contratistasy que elhospitalaumenta artiicialmente sunecesdadde
financiamiento periddico conelobjeto de compensarsu propiaineficiencia. Hreemboko
porcasointensficarala contratacion competiivay facitaralaintegracioninstitucionaldelos
mercadoshaospitalariosen Colombia. Esto permitraqueloshospitales compitan conmayor
faciidad porfondosde diversasfuentes.
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Seesperagueellectorde estaguiaaprendalasleccionestécnicasysobre polticas
relacionadasconelreembobko porcaso prospectivode hospitales.

Laautonomiahospitalariaylacontratacion competitiva, promovidasenformaactivaenlos
sectoresde atenciondesalud delospalksesde Américalatinay el Caribe, se podrian
beneficiarconsderablemente conuncambiosstematicohacialosmétodosde financamiento
relacionadoscon el desempefio. Los proveedoresnecestanincentivosfinancierosmas
fuertes para convertirse enserios colaboradores delasadminstracionesregionalesde saludy
lasinstitucionesde seguro socialen elmejoramiento de la eficaciay eficiencia de lossenvicios
hospitalarios. Estosincentivos prasperan enunentomo de financiamiento querecompensala
productvidady pemite queloshospitalesse beneficien delosaumentos de productividad.
Hreemlooko porcaso estimulaaun hospital paraque aumentesu cargade trabajo,
controlandoalmsmotiempolos costos. Lastasasde ocupacion hospitalariadeberian
aumentarylademanda poratencidnde pacienteshospitalzadosse podiasatstacercon
menoscamas. Parte delosrecursosahoradosenlareduccion de costosfiosse podia
emplearenatenconambulatoia centradaespeciaimente enlaatencion pimaria.

Losefectoscolateralesnegativosdelreemboko por caso que se producenjunto conlos
resultados postivosse deben abordarenforma preventiva. De lo contrario, estosefectos
podianimpedirque elnuevo mecansmo de pago desarrole su potencial constructvoe
incluso podran frustrar las reformas de financiamiento hospitalario. No se debe olvidarquela
caidad delaatencion podiaverse afectadabajo elreembobko porcasodebidoalincentivo
dedaranticipadamente de altaalospacientes. Loshospitales podianaumentarlastasasde
admison paramaximizarsuscargosenunsstema porpaciente. Sienelreembolso porcaso
nose establecentopesanualesparacadaestablecimiento, loshospitalesmasfuertes
consumiranlamayor porcion del presupuesto hospitalarioregional, mientras que losmenos
competitvosse veranafectadosensusresuitadosfinales. Lareasignacion de pacientesyfiujos
defondos podiaoriginarun cambio estructural deritmoincontrolable eintensdad
destuctiva.

Paraasegurarse de quetodaslaspartesinteresadas delsectorhospitalarioaceptenel
reemiboko por caso, su aplicacion se deberiaincluiren un marcoregulatorioy operacional
adecuado.Helemento principaldelmarcoanaizado enestaguiaeslapresupuestacion
global. Presupone que el presupuesto de unhaospital consderaunniimeroanual
predeterminadode pacientesajustadosseginlaintensdad de mezclade casos.Losfondas
presupuestadosse entreganalhospital mediante cuotasmensualesy se ajustan ex postsegiin
lavariacidndelacargade casosinformadaconrespectoalobjetivo previsto. Lastarifasde
mezclade casos(porpaciente egresado) sonlabase dela planiicaciony gastodel
presupuesto global. Al principio, el presupuesto globalse establece seguinios costos
promedio por caso definidos histdricamente porlosrecursosfisicos delhospital. Mas
adelante, se determinaraseguniaproduccidondinicahospitalaria (cargade casos).La
capacidad de camasy otrosrecursosde produccidnyano definranelmontode
financiamiento. Loshospitalesresponderan ala presupuestacion globalen dosformas:
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CoNCLUSION: REPERCUSIONES BN LAS POLITICAS Y LA GESTION :

(Dregularan elfiujo de pacientes paralograr el objetivo previsto (evitando almismo tiempo
€lexcesode pacientes); (2) intentaran minimizar elvolumen de recursosempleados
proporconandoatencidnalnimero presupuestadode pacientes. Alser pagadosmediante
tasasde CMG establecidasenforma prospectivaporpaciente egresado, loshospitales
operan conincentivosde eficienciaenfuncidn delos costos. Lareduccidnde costoscon
tarfasde pago constantesrepresentaunaumento de losingresosnetos dentrodel

presupuesto giobal predeterminado.

Se esperague elreemboko por casoimpuke lamodemizacion estructuralintemadelos
hospitalesy estmule su creciente diversiicacion haciala atencion no hospitalaria. Silos
organsmoscompradoresintensficar alin maslareestructuracion delsector hospitalario,
puedencomerzar porcambiarlas cuotasde produccionenloshospitalesaumentandolos
vollimenescontractualesparalosproveedoresmuy eficacesy eficientesyreduciendolos
vollimenes paralos proveedores menasviables. Esto se deberealzarenformamuy gradual,
paraquelospaosblesperdedoresse puedanadaptar.

Breembobko porcasogeneraraunfiujo de datosque quedaradisponible paraanaissde
mezclade casosy proporcionarainformacion precisaly plenamente comparablesobrela
valiacionenlaintensdad de mezdade casos, estanciay costopor CMG de unhospitala
otro.Estainformacionsenvirade apoyo estaditico paralasdecisionessobre laracionaizacion
estructuralyla asgnacion de contratos en elsector hospitalario.

Entémminostécnicos, elreembolso por caso descrito en esta guiase basa en algoritmaos
I6gicosy daras. Snembargo,implementar este mecansmo de pagonoestanfacicomo
comprenderio. Hreembooko porcaso depende fundamentaimente delacodiicacionclinica
exactadelospacientes. Anivel de hospital, deben exstirssternas de clasficacion cinica
establecidosparapemitrinformacionsobre los pacientes pordiagndstico(s) o
procedimiento(s) quinirgicos(s). Entodoslos hospitales se debe contar con personalmeédico
ydeingresode datosconunacapactaconunifome paramantenerunapresentaconexacta
eininterumpida deregistrosde pacientes parafinesde facturacion, presupuestacion, andliss
demezclade casos, controlde calidady otros propdsitos de gestiony supenvision. Entodos
losestablecimientos participantesse debendsefiareimplementarsstemasde contabiidad
de costos, 0 bienestandarizarioss existian previamente, para permitirel calculo de costosa
nivelde caso. Aniveldelcomprador, debehabercapacidad de procesamientode datosy
analticapara controlarlastendenciasde costosy de utizacion porgrupo de mezclade casos
ypararecomendaractuaizacionesy modiicacionespetiddicasenlaescalade valores
relativosylaescalatarifaiadelosCMG.

Latransicion delfinanciamiento histdrico alreemibolso por casorequerrael
fortalecmiento dela capacdad entodaslasareasde adminstracion delsectorsalud, incluida
lafomulacidonde poiticas, asgnacidn de recursos, gestion hospitalarialy sstemasde
informacion. Bsectorhospitalanio comenzara a beneficiarse de estatransconmucho antes
deintroducrrelnuevométodo de pago, puesto que lainformacion sobre mezdade casos
generadaenlapreparacion delreemboko porcasomejoraenfomainstantaneala
comprensonylagestion delasoperacionescinicasy financierasde un hospital, tanto anivel
regionalcomodeestablecimiento.

Enestaguiaserecomiendan métodosdrectos parafacittarel procesode
implementacion, comolautizacdndesstermasimportadosde agupacdnde mezcade
casosyfiacion detaifasamodo de prototiposde validacion enelsectorhospitalariolocal.
Laimplementacion expelimental delreemlbolso porcasoesde vitalimportancaantesde
disponerlaapicaciondelsstemaenredeshospitalariasextensas. Laregion de Américalatina
yelCarbe podiabeneficiarse conunavance coordinado haciaelreemboko porcasoen
variospaiksescoindantes.Lassnergias creadas porelintercambio de experienciasayudariaa
aumentarelitmo general de transcion. Lasexperienciasobtenidasdelaimplementaciondel
reemboko por caso enlaregion de Américalatinay el Carbe podiaayudaralrestodel
mundo en desarrolo amejorar el desempefio delsectorsalud.
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