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UNA APROXIMACION TEORICO-PRACTICA PARA LA ESTIMACION
DE CAPITAS DE PAQUETES DE SALUD

Introduccion:

A partir de la década de los ochenta se han venido realizando una serie de reformas a los
Sistemas de Salud en casi todos los paises de Latinoamérica. El propdsito de dichas reformas ha
estado orientado a generar un marco de politica publica que permita alcanzar mejores
condiciones de salud. En dicho marco se ha venido promoviendo la creacion de Planes de Salud
para la poblacion que busque generar sentido de exigibilidad por parte de ella y tener claridad en
un conjunto de intervenciones necesarias que cubran las principales enfermedades y dolencias de
las personas dado un perfil epidemiolégico.

Frente al gasto publico en salud, se ha buscado orientar los programas de forma eficaz y
eficientemente en funcién de sus costos, para llegar a las poblaciones mas vulnerables mediante
acciones de bajo costo y alta eficacia, enfocandolo a programas de salud publica y servicios
clinicos esenciales.

En este contexto, los diferentes gobiernos vienen financiando un conjunto de acciones de salud y
servicios clinicos esenciales con el proposito de mejorar las condiciones de vida de las personas
y tener un sistema de salud financiable. Para ello, se ha hecho necesario cuantificar los costos
asociados a ese conjunto de intervenciones incluidas en los paquetes de salud con el propdsito de
construir unidades de capitacion que cubran los gastos asociados a la prestacion de los servicios.
Por lo anterior, este documento plantea una aproximacion metodoldgica para la estimacion de
dichas unidades de capitacion abordando las categorias que hacen parte de la misma. Propone un
método de cuantificacion de insumos a emplear, la estimacién de costos indirectos asociados a
las intervenciones y un método de anualizacion para los costos fijos que generalmente
trascienden en su vida Gtil al periodo de duracion de una capita. Finalmente, a través de un
ejercicio practico de estimacion de la cépita del Componente de Salud del Programa
Oportunidades de México se ilustra la aplicacion del desarrollo metodoldgico expuesto en la
parte inicial.



¢ Qué es un sistema de salud?

Un sistema de salud es el conjunto de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
principal objetivo es el de mejorar el estado de salud de la poblacion. Un sistema de salud esta
integrado por personal, financiacion, informacion, suministros, transportes y comunicaciones, asi
como de una orientacion y de una direccion general®.

Siguiendo a Murray y Frenk?, los objetivos basicos de los sistemas de salud se agrupan en tres
grandes categorias, a saber: mejorar la salud de la poblacion; ii) ofrecer un trato adecuado a los
usuarios de los servicios de salud y iii) garantizar seguridad financiera en materia de salud.
Dichos objetivos se alcanzan mediante el desempefio de cuatro funciones basicas: la prestacion
de servicios, el financiamiento de dichos servicios, la rectoria del sistema y la generacion de
recursos para la salud.

e Mejorar la salud de la poblacion implica procurar que los individuos tengan el mejor
estado de salud posible durante su vida, lo que a su vez supone contar con un sistema de
salud efectivo. El sistema de salud tiene la responsabilidad de reducir las desigualdades,
mejorando preferentemente la salud de aquellos que estan en peores condiciones. En este
sentido el sistema de salud debe ser también equitativo®.

e Garantizar un trato adecuado significa ofrecer servicios de salud enmarcados en la
dignidad de las personas, autonomia y confidencialidad de la informacion de las mismas.

e La seguridad financiera se refiere a la existencia de esquemas de financiamiento de los
servicios de salud que sean justos y que protejan a la poblacion contra gastos
desproporcionados por motivos de salud. Se mide evaluando el grado de progresividad
del gasto en salud y calculando el porcentaje de hogares que cada afio incurre en gastos
catastroficos por atender la salud de sus miembros.

El principal responsable del funcionamiento del sistema de salud de un pais es el Estado. Sin
embargo, es necesario contar con una clara direccién a nivel regional, municipal y de las
instituciones prestadoras. Se pueden distinguir por o menos cuatro tipos de modelos:

 Asistencialista

Sistema de provisién de bienes y servicios publicos por parte del Estado a las poblaciones
carentes de los mismos y a la creacion de mecanismos de vigilancia y control de las condiciones
sociales, que surge desde los inicios del capitalismo. El término asistencialismo se refiere a un
esquema de proteccién social focalizado en los excluidos, necesitados o sectores mas
vulnerables. Las acciones de salud estan limitadas en su variedad y cantidad.

Lhttp://www.who.int/features/qa/28/es/index.html

2 Murray CJ, Frenk J. A framework for assessing the performance of health systems. Bull World Organ
2000;78(6):717-731.

3 http://www.salud.gob.mx/unidades/evaluacion/marco/marco_objetivos.htm



* Seguro social

Esquema de proteccidn social cuya principal caracteristica es la vinculacion al mundo laboral. Se
caracteriza por un menor protagonismo del Estado, una gestion mas descentralizada y una
organizacion basada mas en la regulacion que en la planificacion. El financiamiento del mismo
se basa en aportes y contribuciones de los empleados y trabajadores. Estos aportes son
generalmente obligatorios y la gestion de los recursos y organizacion de los servicios la realiza
entidades intermedias que contratan servicios con proveedores privados o publicos. Dicho
esquema o modelo s6lo cubre a los aportantes y su grupo familiar.

* Seguridad social

El modelo de seguridad social o universalista se basa en la adopcion del término Welfare State,
cuya primera formulacion legal aparece con el informe del Lord Beveridge (1942). Se caracteriza
por tener financiacion publica con recursos procedentes de impuestos y acceso universal a los
servicios que, generalmente, son suministrados por proveedores publicos.

* Seguros privados

El modelo de servicio privado entre usuarios y proveedores de salud se fundamenta en algunas
de las fallas caracteristicas del mercado de la salud. La organizacion de un seguro permite diluir
los riegos individuales de enfermedad en riesgos colectivos, y asi poder garantizar a los
asegurados el acceso oportuno a servicios de calidad sin que ello represente gastos inesperados y
muchas veces insustentables gastos de bolsillo.

Funciones dentro de un sistema de salud

Las funciones que estan contempladas dentro de un sistema de salud se fundamentan en la
promocion, prevencion y acciones curativas (diagnostico, tratamiento y rehabilitacion). La
Promocion de la salud tiene por objeto el fomento de la salud, se trata de incrementar la salud de
los individuos, grupos y colectivos a través de educacion sanitaria. La Prevencion de la
enfermedad tiene como objeto evitar la presencia de la misma por medio de acciones como la
vacunacion y el diagnostico precoz de las enfermedades. Las acciones curativas se dirigen al
manejo de los problemas de la salud con el propdsito de erradicar la enfermedad o manejarla.
Este conjunto de acciones se enmarcan dentro del conocimiento médico en actividades y
procedimiento claramente identificados y los cuales son brindados a la poblacién por demanda o
dentro de un paquete o plan de salud previamente establecido.

Planes de salud

Garantizar el derecho a la salud en igualdad de condiciones para toda la poblacion ha venido
creando una gran presion sobre el gasto en salud de las naciones. El origen de estas presiones
sobre el gasto es multiple y responde en gran medida al rapido desarrollo de la tecnologia
médica. En las Gltimas décadas los desarrollos de nuevas tecnologias sanitarias han creado
nuevos mercados frente a necesidades que no tenian ofertas definidas, tal es el caso de
medicamentos de segunda linea de quimioterapia para pacientes oncoldgicos, que han estado



acompafadas de altos costos de manejo. Los cambios epidemioldgicos, el envejecimiento de la
poblacién y la busqueda del mejoramiento de las condiciones de vida y de un mejor acceso a la
informacion médica, han creado grandes expectativas de la poblacion frente a lo que debiera
ofrecer un sistema de salud. Por lo anterior, se tiene una brecha creciente entre lo “posible y lo
factible” donde ninguna sociedad est& hoy en dia en capacidad de cubrir “a todos con todo”, esto
ha llevado a que los Estados hayan tomado decisiones de priorizacion para asignar recursos entre
diferentes servicios, problemas de salud o grupos poblacionales®. Dada la necesidad ineludible de
establecer prioridades, el tema de los planes explicitos de intervenciones o paquetes de salud esta
en el centro de las agendas de los tomadores de decisiones. Aunque muchos paises han
experimentado con paquetes basicos sélo unos pocos han concebido estos planes como una parte
de estrategia sectorial y financiada con recursos publicos de origen fiscal o parafiscal, tal es el
caso de Colombia (régimen subsidiado), México (Seguro Popular), Panama (PSPV y PAISS+N),
Argentina (PMO), Chile (AUGE), Republica Dominicana (SENASA), Nicaragua (LPMQSS),
Pert (PEAS), entre otros.

Los paquetes de salud son un conjunto de intervenciones costo-efectivas, disefiadas para atender
en forma integral todas las patologias contempladas dentro del mismo, concentrando esfuerzos
en cada grupo etareo y sus enfermedades mas frecuentes por niveles de complejidad de atencidn,
primaria, secundaria y terciaria. Dichas intervenciones estdn compuestas por insumos o
materiales, actividades y procedimientos, los cuales estan descritos dentro de la literatura médica
en Guias de Practica Clinica, Protocolos de Atencién o Normas Médicas. El nivel de descripcion
de las intervenciones en salud varia entre estos instrumentos donde las GPC son un conjunto de
recomendaciones clinicas que orientan al personal médico frente al manejo de una enfermedad o
evento de salud. Los protocolos clinicos, tales como los manejados en Chile, son un conjunto de
acciones mandatorias que debe seguir el personal médico cuando se presta la intervencion.
Finalmente, las Normas Médicas, como las empleadas en México, son una combinacion de un
conjunto de recomendaciones en algunos casos y de acciones mandatorias en otros. Como se
verd mas adelante, el nivel de descripcidn de las intervenciones consignada en estos instrumentos
sera de vital importancia frente a la estimacion de capitas para la prestacion de paquetes de salud.

Formas de contratacion

Existen diversas formas en las que interactdan los actores de un sistema de salud para poder
brindar el conjunto de intervenciones contenidas dentro de un Plan. Dichas interacciones pueden
denominarse como las formas de contratacién de servicios o sistemas de pago. Estos mecanismos
se definen como la forma en que se asigna al prestador del servicio de salud el dinero
proveniente del gobierno, la compafia de seguros u otro organismo financiador. Distintos
sistemas de pago generan distintos incentivos para la eficacia, la calidad y la utilizacion de la

4 Giedion, et al. Disefio y ajuste de los planes explicitos de beneficios: el caso de Colombia y México, CEPAL, 2009,
Chile.



infraestructura de salud, y estos incentivos pueden variar segun se trate del prestador, el paciente
o el pagador®.

Un mecanismo de pago se define como una clase de contrato entre actores -pacientes,
prestadores y pagadores- que crea incentivos especificos para la prestacion médica y la
minimizacion del riesgo de conductas ventajosas entre las partes. En el caso de los mecanismos
de pago a prestadores se busca regular algunos de los aspectos derivados de la asimetria de
informacion tales como el precio por paciente o grupo de pacientes, el reintegro de los costos y
los criterios para el traslado o rechazo de pacientes.

Las formas de contratacion afectan principalmente a cuatro actores: la infraestructura sanitaria
(p.e. hospitales), los profesionales de la salud (p.e. médicos y enfermeros), los pacientes y los
aseguradores/pagadores. Cada actor tiene sus propios objetivos que pueden o no coincidir con los
de los demés. Dependiendo de la forma de utilizacion de los mecanismos de pago se pueden
aumentar las diferencias entre estos objetivos o pueden constituir un medio para conciliar los
objetivos de cada actor con el resto.

Las relaciones entre los actores en la prestacion de las intervenciones contenidas dentro de un
Plan de Salud estan determinadas por las diferencias/similitudes en cuanto a sus objetivos y al
grado de precision con que se puede controlar el desempefio via acuerdos/contratos negociados.
Los médicos, como mandatarios (agentes) de los pacientes, de las instituciones sanitarias y de las
aseguradoras, a menudo se encuentran atrapados entre conjuntos de objetivos opuestos. En la
medida en que su desempefio como agentes no se puede controlar, podrian perseguir sus propios
objetivos y no los del principal con el que tienen un contrato (demanda inducida)®. Una solucion
para este problema es elegir métodos de pago que alineen (o sirvan para alcanzar un término
medio entre) los objetivos del principal y del agente. En otras palabras, los métodos de pago a
prestadores pueden constituir un mecanismo que permita alinear objetivos de los actores, asi
como también pueden ofrecer incentivos financieros para alentar a los actores a alcanzar esos
objetivos acordados’.

Cada mecanismo de pago utiliza una unidad de pago particular que se aproxima a una medida de
los insumos utilizados (por ejemplo, tiempo de trabajo de un médico, por el cual se le paga un
salario), del producto (nimero de personas inscritas cuya asistencia global queda comprometida
en el modelo capitativo) o de los productos intermedios (ingreso, estancia u otros).

Las unidades de pago se diferencias por su nivel de agregacién de los servicios asistenciales
contratados. La unidad mas desagregada es el pago por servicio y las unidades mas agregadas

5 Maceira, Daniel. Mecanismos de pago a prestadores en el sistema de salud: incentivos, resultados e impacto
organizacional en paises en desarrollo. Estudios Mayores de Investigacion Aplicada 2, Documento de Trabajo 2.
Bethesda, MD: Partnerships for Health Reform Project, Abt Associates Inc, 1998.

6 Bardey D, Lesur R. Supply Induced Demand, Ex post moral hazard and Optimal Health Insurance contract, 2004.

7 Ellis, R. y McGuire, T. Provider Behaviour under Prospective Reimbursement. Journal of Health Economics 6.
1986.



son, sucesivamente, los pagos por un proceso asistencial, por una estancia hospitalaria, por un
ingreso y por la asistencia a un enfermo a lo largo de un determinado periodo de tiempo (por
ejemplo, pago capitativo, o cualquier forma de aseguramiento sanitario integral)®.

Este criterio de agregacion determina el tipo de incentivo que el financiador emite al prestador, al
definir qué productos y qué insumos entran en juego en el concepto de eficiencia que se esta
incentivando. Por ejemplo, si el pago es basado en una capita, la sefial que emitimos es que el
prestador tendra ingresos adicionales si aumenta el numero de individuos que tiene adscritos,
mientras que sus ingresos no variardn aunque aumente la intensidad de la atencion por individuo
adscrito. La problematica de los mecanismos de pago puede ser analizada como la cuestion de
cudl es la forma adecuada para distribuir los riesgos que involucra el brindar cobertura médica a
las personas. A continuacion se muestran las formas existentes de contratacion, el concepto que
las define, los incentivos econdmicos que tienen, como se distribuye el riesgo entre los actores,
los efectos previsibles, si se incentiva 0 no la eficiencia del uso de los recursos y si se tienen un
efecto positivo sobre la calidad.

Cuadro 1 — Mecanismos de pago de servicios de salud

Sistema de
pago

Concepto Incentivo econémico Distribucién de riesgos Efectos previsibles Eficiencia Calidad Accion publica

Pago por Se paga el servicio Maximizar el nimero de  Suele recaer sobre el a) No prevencion Incentiva actividad y Tarifas maximas
servicio mas desagregado  actos médicos financiador b) Alta tecnologia y calidad sobreutilizacion
médico ¢) Induccion de demanda .
- Mas
d) " Comnupcion"
e) Discriminacion de tarifas
d) Desigualdad
Pago por Se paga el tiempo  Minimizar el esfuerzo en  a) Salario puro: riesgo sobre el a) Importancia del ascensoy  a) Puede incentivar la a) Debilidad negociadora
salario de trabajo el trabajo prestador promocion actividad y sobreutilizacion Mas  b) Garantias de calidad
b) Ajustes de productividad: b) Crecimiento de plantillas b) Sobredimension de los Menos  c) Disefio de sistemas mixtos
riesgo sobre el financiador c) Cooperacion entre médicos médicos
Pago per Se paga la Maximizar la afiliacién y  a) Per cépita sin ajustes: riesgo a) Prevencion Fomento de la integracion Control de la calidad por
céapita afiliacion, la minimizar los costos de la  sobre el prestador b) Derivacion de servicios y de la Menos estandares y fomento de la
asistencia a un asistencia b) Per capita ajustado: riesgo  c) Seleccion de riesgos prevencién cuando es competencia
individuo sobre el financiador eficiente
Pago por Se paga al hospital Maximizar el nimero de  a) Si no se ajusta el pago, el a) Aumenta la duracion Se fomenta la actividad Limites a la estancia media
estancia por cada paciente y estancias y minimizarel  prestador soporta el riesgo de media de la estancia hospitalaria
hospitalaria  noche costo medio de la que las estancias sean caras b) Minimo costo de las Menos
estancia b) Si se ajustan las tarifas estancias Més
segun los costos esperables, c) Ingresos hospitalarios
el riesgo recae sobre el innecesarios
financiador d) No cirugia ambulatoria
Pago por Se paga al hospital Maximizar el nimero de  a) Si no se ajusta el pago, el a) Aumenta los ingresos Se fomenta la actividad a) Penalizacion de reingresos
ingreso por cada paciente  ingresos y minimizar el prestador soporta el riesgo de b) Reduce la duracion hospitalaria b) Exclusién de casos
hospitalario  ingresado, costo medio de cada los ingresos caros media de los ingresos Menos extremos
independientemente ingreso b) Si se ajustan las tarifas c) Reingresos c) Ajuste de las tarifas
de la duracién del segun los costos esperables: d) Hospitalizacion
ingreso riesgo sobre el financiador innecesaria
Pago por Se paga al hospital Minimizar los costos Suele recaer sobre el a) Implementacion costosa  Se fomenta la eficiencia, Requiere gran esfuerzo para
presupuesto  por una actividad prestador si no se tienen en b) Planificacion compatible  excepto si hay muchas Menos 1O caeren inercias
poco concreta en cuenta particularidades ¢) Margen de maniobra al ~ asimetrias de informacion
un plazo de tiempo prestador

Fuente: Sistemas de pago a prestadores de servicios de salud en paises de América Latina y de la OCDE.

Los modelos basados en cépitas pagan una cantidad por cada persona bajo la responsabilidad del
médico por un periodo determinado. Se paga por estar “disponible para tratar” mas que
propiamente por “tratar”. La tarifa se percibe con independencia de que los pacientes utilicen o
no los servicios del médico, asi como la frecuencia de sus visitas. Es consistente con la

8 Alvarez, B, Pellisé L, Lobo F. Sistemas de pago a prestadores de servicios de salud en paises de América Latinay de
la OCDE, Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 8(1/2), 2000.



definicion de salud como producto principal del proceso de atencion sanitaria y de los servicios
sanitarios como productos intermedios. Busca maximizar el nimero de pacientes, minimizado
las actividades asistenciales. Dentro de sus ventajas estan la sencillez administrativa, se tiene
menor competencia que en pago por acto, permite mas no garantiza estimular la continuidad en
la atencion y admite ajustes por edad y combinaciones con otros mecanismos9. Frente a sus
desventajas estan el estimular la sobreutilizacion de los medios auxiliares: recetas, anélisis,
pruebas, la ausencia de incentivos para hacer mas que lo minimo, no se tienen incentivos
explicitos para prestar servicios preventivos, se puede estimular la “seleccion adversa” de
beneficiarios y el “creamskimming”, no se desincentiva aceptar mas clientes de los que se puede
atender, se proporciona estimulos para “derivar” la actividad a otras areas del sistema. La
principal ventaja del modelo capitado es que mediante éste se puede alcanzar rapidamente la
universalizacion de la afiliacion, al tener un modelo de pago retrospectivo se puede contener el
gasto en salud facilmente, y funciona mediante la definicion previa del conjunto de prestaciones
a brindar a la poblacion.

Capita

La Capita de un Plan de Salud es el valor que reconoce el Estado al prestador en un periodo
determinado como monto suficiente para cubrir la prestacion de las intervenciones incluidas en
el mismo por cada uno de los beneficiarios. Dicho de otra forma, es el valor del aseguramiento
per capita que da derecho al usuario a recibir del sistema la atencion en salud que requiera,
dentro de los parametros del Plan de Salud. La Cépita representa no s6lo el pago por los servicios
administrativos que tienen a cargo los prestadores, sino que se fundamenta en el calculo de los
costos para la prestacion del servicio de salud en condiciones medias de calidad y tecnologia.

La estimacion de la cépita de un Plan de Salud involucra el abordaje del calculo de primas en
mecanismos de aseguramiento como es el caso de los Planes de Salud. Una prima es un
estimativo del valor presente de las obligaciones financieras adquiridas en un contrato de
aseguramiento. Para el célculo de la prima se tienen en consideracion ciertos principios
generales relacionados con el objetivo especifico del célculo, la tolerancia al riesgo del
asegurador y las variables que se consideran en el célculo del valor presente. Tales variables son
principalmente la pérdida esperada asociada a los siniestros o reclamos amparados por el
contrato de aseguramiento, la disposicion a asumir estos riesgos por parte del asegurador o la
compensacion que éste requiere por asumir ese riesgo, los costos administrativos (elaboracion
del contrato, costo de atencion de reclamos, costos inesperados asociados a cambios en la
normatividad, etc.), y los objetivos o utilidades esperadas del asegurador.

En el caso de la estimacion de la capita “pura”, es decir aquella donde no se busca utilidades
esperadas, se tienen en cuenta las probabilidades de ocurrencia de las intervenciones dentro de
un grupo determinado, los precios asociados a los insumos empleados para la prestacion y la
cantidad de los mismos. A continuacion se definen los aspectos a considerar para realizar el
costeo de una capita “pura” y los pasos metodoldgicos a seguir.

®Tobar F, Rosenfeld N, Reale A. Modelos de pago en servicios de salud, Cuadernos Médicos Sociales N° 74, 1998.
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1. Aspectos a considerar para realizar el costeo de una cépita de un Plan de Salud

Existen diversas metodologias de costeo pero ninguna de ellas es aceptada universalmente como
la mas valida. Escoger la mas apropiada depende fundamentalmente del objeto a costear, del uso
que se dara a la informacion de costos, de la informacion existente y de los recursos disponibles
para hacer las estimaciones. Para ello es necesario tomar una serie de decisiones metodoldgicas
con el objetivo de precisar el ejercicio de costos de una cépita de salud. Dichas decisiones son a
saber:

La definicion del propdsito del ejercicio de costeo,

La eleccion de la perspectiva a emplear en el costeo,

La definicion del alcance o cobertura del ejercicio,

La determinacion del nivel de desagregacion de costos,

La eleccion entre un método de costeo de “arriba hacia abajo ” o de “abajo hacia a
arriba”,

e El método de asignacion a los costos compartidos o a los productos finales (ejemplo
servicios publicos o administracion).

1.1. Determinacioén del proposito del costeo

Los propo6sitos que se persiguen con un ejercicio de costeo de servicios de salud no son siempre
los mismos. A manera de ejemplo pueden referirse a la necesidad de asignar un precio a una
nueva intervencion, de comparar los costos de un servicio o actividad entre diferentes
proveedores, de identificar reas de reduccion de costos, de tomar decisiones sobre la expansién
de cobertura de un programa, o de calcular el costo de un paguete de servicios con miras a su
financiamiento, entre otros.

1.2. Eleccién de la perspectiva

La segunda decision metodoldgica consiste en definir la perspectiva del analisis. Dicha decision
es de la mayor relevancia dado que determina qué conceptos de costos tienen que incluirse en los
calculos®. La eleccion de la perspectiva esta intimamente relacionada con la identificacion de los
distintos y potenciales usuarios del ejercicio de estimacion de costos. Generalmente se
identifican dos posibles perspectivas. La perspectiva de la sociedad que implica que el costeo
tenga en cuenta todos los costos que se generan para la sociedad sin importar quién incurra en
ellos. La perspectiva del financiador tiene en cuenta todos los costos que tienen que cubrirse
relacionados de forma directa con la intervencion y que contra el presupuesto “estatal”!. Asi,
por ejemplo, un servicio de salud dirigido a la comunidad puede ofrecerse en un colegio, el cual

10 salazar, |, Jackson, S., Shiell, A, Rice, M. Guia de Evaluacién Econémica en Promocién de la Salud, Washington
D.C., 2007.

11 para el caso de Colombia, la prestacién del servicio de salud esta a cargo de un tercero que puede tener origen
privado pero que es financiado con recursos de caracter publico.
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pone a disposicion en forma gratuita el espacio utilizado. En la perspectiva de la sociedad habria
que tener en cuenta el costo de este espacio pero en la perspectiva del financiador no conviene
incluirlo ya que éste no tendra que desembolsar recursos para pagarlo.

La estimacion de Cépitas de Paquetes de Salud se fundamenta en poder planear los recursos
necesarios para brindar la atencion de acuerdo con una demanda esperada frente a un padrén de
beneficiarios. Se espera que dicha estimacion brinde informacion que permita mejorar la calidad
de los servicios incluidos dentro del Plan conociendo las diferencias entre lo que cuesta
actualmente brindar los servicios con las frecuencias actuales de uso y consumo de recursos y, lo
que costaria si se prestara el servicio basado en las frecuencias normativas y los recursos
necesarios para la atencion de acuerdo a las normas establecidas en el conjunto de instrumentos
normativos como GPC’s, Protocolos y Normas Médicas.

1.3. Alcance del costeo: ¢costeo absorbente o costeo directo?
La contabilidad de costos ofrece dos opciones basicas, a saber:

e Costeo directo.
e Costeo absorbente.

El costeo absorbente incluye todos los costos fijos y variables*? involucrados en la produccion de
un bien o servicio. En contraste, el costeo directo solo incluye los costos variables. Como se
aprecia en la Tabla 1, los costos unitarios son variables o fijos segun el tipo de costeo que se
efectla.

La metodologia utilizada para calcular el costo fijo serd descrita mas adelante. Sin embargo, cabe
destacar, que dentro de un ejercicio de costeo se espera poder estimar no sélo el costo absorbente
sino también el costo directo por beneficiario del Plan, esto con el proposito de poder establecer
inversiones futuras para estrategias de ampliacion de cobertura 0 aumento de cartera de servicios.

Tabla 1: Costeo directo versus costeo absorbente

Concepto Costeo Absorbente Costeo Directo.

Esta integrado por :

SOLO costos cuyo importe cambia en
razén directa de los aumentos o
disminuciones registrados en el volumen
de ventas. Es decir, los costos variables.
(SOLO lo necesario para producir).

Esté integrado por :

Materia Prima Directa.

Costo total de produccién. Mano de obra directa.

Costos y gastos indirectos sin importar si son
variables o fijos (con relacién a la produccion)

NO son afectados por los diferentes
volumenes de produccién.
Los costos unitarios permanecen

Son afectados por los diferentes volimenes de
produccion. Resultan inversamente proporcionales

Costo unitario de produccion. a los volimenes de produccion dado que el costo constantes va que representan las
fijo unitario disminuye con el volumen de ero aciones):\egesari;s ara producir una
produccion. g para p

unidad.

12 Costos fijos: Son aquellos que en su magnitud permanecen constantes independientemente de las fluctuaciones en los
volimenes de produccion. Costos variables: son aquellos que tienden a fluctuar en proporcién al volumen total de la
produccién, de venta de articulos o de prestacidn de un servicio, en que se incurren por la entidad analizada.
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Se consideran ya que forman parte del costo de NO se consideran dado que son fijos en

Costos fijos de produccién - .
produccion. el periodo.

Fuente: (Gonzalez, 2002)

1.4. Eleccién entre macro y micro costeo

Existen diferentes formas para determinar el costo por unidad de servicio. En un extremo se tiene
el micro costeo donde, desde un enfoque “de abajo hacia arriba”, por cada servicio o actividad se
determinan el tipo y cantidad de recursos fijos y variables utilizados y se les asigna un valor
monetario a cada uno de éstos. En el otro extremo se tiene el macro costeo donde, desde un
enfoque “de arriba hacia abajo”, se parte de cifras globales de consumo de recursos y éstos son
luego distribuidos entre los diferentes servicios empleando cost drivers.

La eleccion de uno de estos dos métodos esta determinada en parte por el problema de estudio, la
perspectiva, el impacto estimado de las acciones sobre el costo total (requisitos de precision),
requisito de representatividad (validez interna), generalizaciéon (validez externa) y por ultimo,
disponibilidad y viabilidad de los datos de medicion. En la practica, en los ejercicios de costos se
utilizan los dos enfoques dentro de un Unico analisis, en parte debido a la falta de datos con un
alto nivel de desagregacion. A este método se le conoce como la perspectiva mixta2,

El micro costeo se fundamenta en la medicién del consumo de los recursos empleados en
servicios o pacientes. Existen metodologias que se utilizan para la medicion a saber: (a) estudios
de tiempo y movimiento y (b) clasificacién contable, (c) registros por actividad, (d) encuestas de
uso de servicios, (€) encuestas por correo, (f) diarios o cartillas de pacientes, (g) registros de
actividad por paciente y (h) revision de expedientes médicos. Estos métodos pueden utilizarse
independientemente o en combinacion con otro*4,

El macro costeo tiene como objetivo generar estimaciones del uso de los recursos mediante
calculos agregados. Las unidades de medicion tomadas son relativamente grandes, tales como
numero de urgencias, episodios frecuentes, atencion especializada ambulatoria, atencion
primaria, asesoramiento/psicoterapia, productos farmacéuticos y medicos, entre otros. EI macro
costeo se basa principalmente en grandes agregados de los bancos de datos tales como
estadisticas nacionales, sistemas generales de informacion en salud, etc. En consecuencia dicho
método se basa en el supuesto que se tiene una variabilidad pequefia de uso de recursos entre los
pacientes y/o proveedores. A continuacion se muestran las principales ventajas y desventajas de
los dos métodos (Tabla 2).

13 Mogyorosy Z, Smith P. The main methodological issues in costing health care services, A literature review, CHE
Research Paper 7, University of York, England, 2005.
14 1bid.




13

Tabla 2: Ventajas y desventajas del micro y el macro costeo

Micro Costeo Macro Costeo
Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas
Mayor exactitud en los Facilmente aplicable. No Obtiene costos promedio. Es
. . Costoso en el uso de recurso . . P )
célculos realizados. - intensivo en el uso de poco especifico por tipo de
- . - humano y monetario. .
Mejor asignacion de los . . recursos. paciente.
S Requiere de sistemas . L . : s
costos indirectos a los La informacion requerida es Unidades de medicion
S . contables avanzados.
servicios producidos. menor. grandes.

Fuente: Elaboracion propia

El método mixto puede ser mas eficiente en el uso de los recursos, tanto monetarios como de
tiempo, comparado con un enfoque de micro costeo y, puede ser mas preciso que usar un método
de macro costeo. EI modelo mixto permite ajustar la medicion de los costos hacia los objetivos
del estudio y decidir en donde usar micro costeo y donde macro costeo. Este Gltimo se puede
emplear cuando la variacion en el uso de recursos es razonablemente pequefia, cuando el nivel de
agregacion es relativamente alto, o cuando el uso de micro costeo no es viable por la ausencia de
informacidn. En contraste, el micro costeo se puede emplear cuando la exactitud de la medicién
de recursos es necesaria, y cuando es posible recoger datos con un costo razonable o estos ya
estan disponibles.

1.5. Métodos de asignacién de costos indirectos

Un aspecto que debe ser tomado en cuenta es el método de asignacion de los costos compartidos.
Esto se refiere a como se distribuyen los costos indirectos; existen dos principales metodologias,
la tradicional o cascada y el costeo basado en actividad. La primera realiza la asignacion de los
costos indirectos a los bienes y servicios finales de acuerdo a una tasa de asignacion, la cual para
su calculo considera una medida de la produccién (duracion, valor relativo, area empleada, etc.),
lo que se conoce en contabilidad de costos como los cost drivers?®.

Para poder realizar el costeo basado en el método tradicional o de cascada es necesario:

e Definir los productos finales (por ejemplo consultas de medicina general y curaciones);

e Definir los centros de costos y clasificarlos por finales, intermedios y centrales. Un
ejemplo de estas categorias son:

- Finales: unidad de cuidados intensivos, urgencias, quiréfano.

- Intermedios: imagenes diagndsticas, laboratorio, farmacia.

- Centrales o de apoyo: servicios generales, cocina, administracion.

- Identificar los recursos y costos totales de éstos a nivel de cada centro de
costos;

e Asignar los costos de los centros de costos centrales a los intermedios y finales y luego
los intermedios a los finales de acuerdo a algun criterio (por ejemplo metros cuadrados de
cada area);

15 Créese A. et al. Cost analysis in primary health care, WHO, Geneva, 1994.
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e Determinar costos totales y unitarios indirectos de cada centro de costo final.

La metodologia CBA (Costeo Basado en Actividad) o ABC (por su sigla en inglés), se basa en
que son las actividades las causantes de los costos, busca establecer la conexion causal directa
del consumo de recursos con los servicios o productos producidos. El costeo por actividad
relaciona los costos indirectos con las actividades que se realizan y éstas, a su vez, a los
productos o servicios producidos. De esta manera, el costo final estd conformado por los costos
directos y por los costos asociados a ciertas actividades, consideradas como las que afiaden valor
a los productos.

En la metodologia CBA se identifican las principales actividades realizadas en las unidades de
atencion y emplea unos identificadores de costos (cost drivers) que permiten llevar los costos de
estas actividades a los distintos productos en funcion de los procesos asistenciales realizados. Por
ejemplo, cuando se habla de los costos de lavanderia, a través de un identificador de costos dicha
actividad es asociada a un producto final como puede ser el servicio de citas de control prenatal,
de esta forma el costo de la actividad se conecta con el servicio y, con la agregacion de las
actividades que los componen se obtiene el costo total.

Después de definir el propésito del ejercicio de costeo, la eleccion de la perspectiva, el alcance o
cobertura, el nivel de desagregacion de costos, el método de costeo y la forma de asignacion de
los costos compartidos es necesaria la estimacion de los costos unitarios de las actividades y la
determinacion de la frecuencia de uso.

2. Pasos metodoldgicos para el costeo de un Plan de salud

El costeo de las intervenciones de salud previstas en un paquete de salud por beneficiario (cépita)
tiene dos componentes:

e El célculo del costo unitario de todas las actividades incluidas en el Plan.
e La determinacion de las frecuencias de uso anual de cada una de las intervenciones por
parte de la poblacion.

2.1. Calculo del costo unitario de las intervenciones contenidas en un Plan de salud

Para el establecimiento del costo unitario del conjunto de actividades contenidas en un Plan de
Beneficios de Salud se deben seguir los siguientes cinco pasos consecutivos acorde con las
recomendaciones de la literatura internacional® (véase Figura 1):

1. Describir los objetivos que se persiguen con el costeo, un paso que resulta
fundamental para tomar las decisiones metodoldgicas acertadas en el ejercicio de
Costeo;

16 MOGYOROSY, Z. & SMITH, P. The main methodological issues in costing health care services. A literature review CHE
Research Paper 7. The University of York Centre for Health Economics (CHE), 2005.
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2. Describir en forma detallada los servicios objeto del costeo;

3. Identificar y clasificar el tipo de recursos requeridos para prestar cada uno de los
servicios a costear (recursos humanos, insumos, medicamentos etc.),
discriminando entre aquellos que son fijos y los que son variables y
estableciendo las unidades de medicion (horas médico, gramos, etc.) adecuadas
para cada uno de ellos;

4, Determinar la cantidad de insumos requeridos para cada uno de los servicios a
costear en unidades naturales (por ejemplo 15 minutos médico por consulta); v,
finalmente,

5. Establecer el valor monetario para cada unidad de recurso consumido (por

ejemplo $5.000 pesos por vacuna).

Figura 1: 5 Pasos para costear las intervenciones de un paquete de salud

Pasos a seg en el proceso de costeo de Paquete de Salud
Insumos utilizados Valor Monetario de | Frecuencias de
insumos utilizacion
Inmunizaciones Materiales e Cantidad de i 5
_ Insumos materiales e Insumos ldicadolesSerionales
Costeo de un Paquete de
Salud por persona Deteccién y Prevencion -
Deteccion, Consejeria y .
Referencia Indicadores por programa
DAP"UED?S Cangqad l(isetpruebas Ejercicios de Costeo de
iagnosticas iagnosticas
Diagnéstico y Y g Otros Paq
Tratamiento
Encuestas
Calcular el costo Salud Mental -
unitario de las
actividades incluidas
dentro del Plan Salud Reproductiva
Calcular el costo
actual de la capita de Eiercicios de C d Reglas de Operacién
un Plan de Salud Odontologia jercicios de Costeo de
Calcular el costo I —— Cuantificacion del uso Infraestructura y
normativo del Plan = de la Ictura Op de Unidades
Atenci6n al embarazo y de Atenci6n
recién nacido
Normatividad Vigente

Fuente: Elaboracion propia

Cabe mencionar, que a lo largo de los cinco pasos metodoldgicos para el calculo del costo
unitario es necesario tener presente tres aspectos. El primero, la perspectiva a emplear dado que
ésta define cuales costos deben incluirse dentro de la intervencion y cuéles no, tal como se
menciond anteriormente. El segundo, el horizonte temporal el cual delimita los costos a un
intervalo de tiempo especifico y obliga a que aquellos costos que son causados en un periodo de
tiempo extenso como son los costos de bienes y capital, deban ser tratados de cierta forma para
que puedan contabilizarse en dicho horizonte (anualizacion de costos). Finalmente, la
metodologia de costeo dado que de acuerdo al enfoque a emplear, macro o micro costeo,
dependera la necesidad de fuentes a utilizar para construir los costos unitarios. La Figura 1
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representa estos tres ejes subyacentes como tres bloques transversales que acomparian todos los
pasos metodoldgicos de un ejercicio de costos.

2.1.1. Objetivos que se persiguen con el costeo y perspectiva.

Los objetivos que se persiguen con la estimacién de Cépitas pueden ser muy diversos, pero van
desde la estimacion del costo de una intervencion en salud hasta el calculo de un Plan completo
de Salud. En cuanto a la perspectiva como se menciond en apartes anteriores puede ser el de la
sociedad o el del tercer pagador, donde se espera poder estimar el valor a asignar a los
proveedores para que cuenten con los recursos suficientes para cubrir los servicios incluidos
dentro de un Plan de Salud.

2.1.2. Elementos a costear

Los planes de salud tienen un conjunto de intervenciones que estan contempladas dentro de las
actividades mismas de un sistema de salud. Estas son prevencion, promocion y acciones
curativas. En cada uno de estos grupos se tienen intervenciones dirigidas de acuerdo a la edad y
el género, tal como un conjunto o conglomerado de actividades de inmunizacion que esta
dirigido principalmente a la poblacion menor de cinco afios. Seran estas intervenciones aquellas
que seran objeto de costeo las cuales deben estar explicitamente definidas dentro de los manuales
de operacion o descripciones de los planes de salud. Es usual que para cada intervencion o
conjunto de ellas agrupadas en conglomerados se cuente con GPC’s, Protocolos o Normas, a
modo de ejemplo en la Tabla 3 se describe el conjunto de normas para los conglomerados
contenidos en el Plan Bésico de Salud del Programa Oportunidades de México.

Tabla 3: Norma por conglomerados de servicios

Conglomerados Norma Mexicana

Inmunizaciones

NOM-031-SSA2-1999

Tuberculosis

NOM-006-SSA2-1993

Diabetes

NOM-015-SSA2-1994

Hipertension arterial

NOM-030-SSA2-1999

Cancer cérvico

NOM-014-SSA2-1994

Cancer de mama

NOM-014-SSA2-1994

Salud reproductiva

NOM-005-55A2-1993

Parasitosis intestinal

NOM-EM-001-SSA2-1999

Infeccién respiratoria aguda

NOM-024-SSA2-1994

Enfermedad diarreica aguda

NOM-031-SSA2-1999

Embarazo y puerperio

NOM-007-SSA2-1993

Anemia ferrosa

NOM-031-SSA2-1999

Primeros auxilios

Vigilancia Nutricional

NOM-031-SSA2-1999

Fuente: Elaboracion propia con base en http://www.facmed.unam.mx/sss/nom/normas%?20oficiales.htm



http://www.facmed.unam.mx/sss/nom/031ssa29.doc
http://www.facmed.unam.mx/sss/nom/031ssa29.doc
http://www.facmed.unam.mx/sss/nom/em01ss29.doc
http://www.facmed.unam.mx/sss/nom/007SSA23.DOC
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Cabe mencionar, que en el caso colombiano el Ministerio de Proteccion Social con la
colaboracion de Colciencias viene desarrollando desde el 2009 un conjunto de Guias de Practica
Clinica con el objetivo de estandarizar la practica médica y reducir la variabilidad de los
tratamientos.

Una vez definido el objetivo del ejercicio del costeo y establecido el listado detallado de
intervenciones, los siguientes pasos consisten en: i) determinar el tipo de insumos requeridos
para producir cada una de las intervenciones, ii) identificar la cantidad de insumos requeridos y,
iii) establecer el precio de cada uno de éstos.

2.1.3. Insumos utilizados para producir cada uno de los servicios

Determinar los insumos requeridos para producir cada uno de los servicios a costear equivale a
conocer la funcion de produccién de cada uno de éstos o, en otras palabras, comprender como y
donde se produce en la realidad cada intervencion médica. En este contexto, los protocolos
clinicos!’ suelen ser de gran ayuda ya que establecen en forma detallada como se atiende cada
intervencion o problema de salud.

Como se indica en la Figura 1, los principales insumos que intervienen en la produccion de
intervenciones de salud (por ejemplo consulta prenatal) se agruparon en las siguientes seis
categorias, que conforman los componentes de los costos fijos y variables:

Insumos fijos:
e Equipo, mobiliario e instrumental,
e Infraestructura u obra fisica (por ejemplo espacio del consultorio médico),
e El recurso humano asistencial (médicos, enfermeras, promotores etc.) y de
apoyo (personal administrativo etc.)®

e Servicios Publicos.

Insumos Variables:

e Los materiales e insumos médicos (por ejemplo baja lenguas) y no médicos
(papeleria),

e Los medicamentos (por ejemplo suplemento de hierro),

e Los servicios intermedios medicos (por ejemplo exdmenes de laboratorio y
de diagnostico).

17 Planes precisos y detallados para el estudio de un problema médico o biomédico y/o planes para un régimen de terapia.

18 E| recurso humano fue considerado como recurso fijo, diferentes desarrollos metodoldgicos los categorizan como semifijos
debido a que las plantillas de personal de una unidad de atencién no varia a lo largo de un afo y es definida por lo normatividad
vigente sobre dotacion en recurso humano. Vease “Microcost Methods for Determining VA Healthcare Costs”, 2010.
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Para cada intervencion es necesario realizar un ejercicio exhaustivo para determinar los insumos
requeridos y sus especificaciones técnicas (por ejemplo jeringas adecuadas por tipo de vacuna).
Igualmente, para aquellas intervenciones donde existian varias opciones de tratamiento, es
necesario especificar cada uno de ellos en cuanto a que medicamentos emplear y sus dosis
respectivas.

2.1.4. Cantidad de recursos utilizados para producir cada una de las intervenciones

Para establecer la cantidad de recursos requeridos para producir cada una de las intervenciones
de salud se usan las mismas fuentes de informacion empleadas en la identificacion de recursos.

2.1.5. Determinacion del precio unitario de los recursos requeridos en la produccion de los
Servicios

Después de identificar el tipo y la cantidad de insumos requeridos por cada intervencion es
necesario asignarle un precio o valor monetario a cada uno. En este contexto vale la pena
recordar que la perspectiva adoptada en el ejercicio practico a final de este documento es el del
financiador -en otras palabras hay que determinar cuanto le costaria al financiador pagar por cada
uno de los insumos variables y fijos requeridos para prestar las intervenciones-, cabe anotar, que
el valor monetario que reciben los insumos varia de acuerdo al método de compra del sistema de
salud, tal es el caso del IMSS de México o el MINSA de Panaméa donde las compras se hacen de
manera centralizada, dandole un gran poder de mercado y logrando mejores precios de compra.
En contraste, en el modelo colombiano en gran medida las compras se hacen de manera
descentralizada haciendo que cada prestador adquiera dichos bienes de manera directa, s6lo en el
caso de algunos insumos propios del Plan de Atencion Basica donde las compras las hace
directamente el Ministerio de Proteccion Social se tienen un modelo centralizado. Usualmente,
en los procesos de compra por parte del Estado se deben realizar licitaciones y estas son
publicadas para el publico por diferentes medios, en el caso de México cuentan con la pagina
web CompraNET, en Panama la pagina Panamaenlinea y Chile Chilecompra.

Las fuentes de informacién a las que se recurre para determinar el precio de cada uno de los
insumos son pueden ser las siguientes:

Insumos fijos!®:

Recurso humano: Se emplea el Catalogo o Planilla Salarial por pais donde se describe el cargo,
su salario y beneficios extralegales. Cabe anotar, que dentro de los modelos de acreditacién de
los sistemas de salud de diferentes paises se debe describir el personal minimo de operacion de
cada unidad de atencion. Lo anterior permite estimar el costo minimo de operacion por recurso
humano.

19 Cabe notar que la metodologia utilizada para calcular el valor monetario de los insumos fijos es descrita en detalle en la
seccién 5.
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Infraestructura fisica (terreno y construccion): Cuando se va implementar un Plan de beneficios
de salud ya sea en el manual de operacion o dentro de los lineamientos minimos del sistema de
salud se describen como deben ser disefiados las unidades de atencion con el propdésito que
cumplan con criterios de salubridad, calidad y comodidad para la prestacion del servicio.
Nuevamente, los procesos de acreditacion son de vital importancia dado que muestra los
estandares minimos que se deben cumplir. Sin embargo, el contar con informacion veraz y
completa de las unidades de atencion es poco probable. En paises en vias de desarrollo los
centros de atencion en salud son instalados en viviendas de las comunidades y adecuados en
alguna manera para la prestacion del servicio haciendo bastante dificil la estimacion de los costos
asociados a éste. A pesar de lo anterior, se debe realizar mineria de datos tanto de estudios
previos de costeo como informacion consignada en las bases de datos de los Ministerios de
Salud.

Equipamiento, instrumental y mobiliario: La principal fuente de informacién para la estimacion
de los costos asociados a esta categoria son la relacién de compras consignadas en el presupuesto
de los Ministerios de Salud. Sin embargo, dicha informacion permite realizar una aproximacion
macro a los costos. En contraste, en algunos instrumentos como GPC, Protocélos y Normas
Médicas se describe cuales son los equipos e instrumental necesario para la prestacion de la
intervencion, ejemplo de ello seria la cadena de frio para las vacunas. Otra fuente son los
criterios de acreditacién donde nuevamente se describen estandares minimos de operacion.

Cabe anotar, que para estas categorias es dificil estimar el costo real o actual de la prestacién del
servicio en el momento del ejercicio. Se deben hacer supuestos de que una unidad de atencion
acreditada o adscrita para la prestacion de un Plan cuenta con dichos insumos minimos. Por otra
parte, como se menciond anteriormente una aproximacion desde el microcosteo permite ser
mucho mas exactos en la estimacion pero la demanda de informacion pero el calculo es mucho
mayor, esto se menciona dado que se podrian realizar ejercicios por intervencion frente a los
insumos especificos “fijos” empleados en la misma y asi tener una mejor estimacion, sin
embargo este proceso es demasiado dispendioso y el valor agregado al calculo de los costos no
es mayor. Es pasar de costear por intervencion el uso del estetoscopio a cuantificar un conjunto
de insumos para la operacion del Plan en su totalidad.

Servicios Publicos: Esta categoria de costos es de la mayor relevancia y podria decirse que es la
que presenta un alto grado de dificultad para su estimacion. Usualmente, el costo asociado a
servicios publicos es asumido directamente por las autoridades de las areas de operacion y se
agregan dentro de una gran categoria de presupuesto ya sea de la Secretaria de Salud o del
Ministerio de Salud. Se pueden realizar dos aproximaciones para su estimacion, una macro
donde se toma el agregado de costos consignada en los presupuestos causados dividido por el
numero de unidades de atencién o se puede realizar un ejercicio micro donde se estime el
numero de aparatos eléctricos contenidos en la unidad, el namero de bombillos y el nimero de
sanitarios y se calcula con base a un promedio de gasto de estos establecimientos con ayuda de
las empresas prestadoras y se estima a cuanto puede llegar a ascender el costo de esta categoria.
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Una gran dificultad puede ser cuando las unidades de atencion reciben dichos servicios de
manera gratuita por parte de las autoridades locales y no es posible cuantificar el costo de la
misma.

Insumos variables:

Medicamentos: los precios de referencia con los que cuentan los paises son la principal fuente de
informacidn para la estimacion de los costos. Sin embargo, cabe anotar que dichos precios no
recogen diferencias regionales y areas de dificil acceso creando un sesgo en la estimacion.
Adicionalmente, se puede emplear los costos asociados a dicha categoria en los presupuestos
general pero se incurre en no poder realizar estimaciones desde una Optima de microcosteo por
intervencion donde se debe tener estipulado el consumo de dichos insumos. Cabe mencionar, que
actualmente los paises emplean métodos de referenciacién de precios tomando informacion de
diversos paises. Lo anterior puede ser de utilidad en la medida de que se puede contar con una
gran bateria de informacion, sin embargo cabe anotar que el uso de precios de otros paises no
captura diferencias regionales a nivel pais ni dentro de él.

Materiales médicos (gasa, algoddn, jeringas etc.): A diferencia de los medicamentos no es usual
contar con precios de referencia para la adquisicion de materiales médicos. Lo anterior conlleva
a revisar de manera detallada los precios de compra de estos insumos por parte de los Ministerios
de Salud, Secretarias locales y en el mejor de los casos informacion proveniente de los
prestadores.

Materiales no médicos (ejemplo papeleria): Esta categoria puede abordarse desde las dos
perspectivas -micro y macro-, dado gque el peso o magnitud de costos por intervencion no varia
de manera sustancial de una a otra, permitiendo estimar una bolsa global y dividendo por el
namero de intervenciones. Sin embargo, lo deseable es poder contar con precios unitarios de
insumos que permitan una mejor estimacion. La principal fuente de informacion son los
presupuestos de los prestadores y de los Ministerios de Salud.

3. Frecuencias por periodo de tiempo de las intervenciones contenidas en un Plan de Salud

En las secciones anteriores se describe como se deben calcular los costos unitarios de cada una
de las intervenciones que componen un Plan de Salud. Una vez definidos dichos costos, es
necesario definir las frecuencias anuales de uso de cada una de las intervenciones para poder
estimar el costo de la capita anual del Plan. Cabe anotar que las frecuencias de uso responderan a
los objetivos mismos del ejercicio. Es decir, si la idea es realizar un costeo en un escenario
normativo donde la probabilidad de algunas intervenciones es de uno, las frecuencias que se
deben tomar son las esperadas y no las observadas. Caso contrario ocurre si el objetivo es
estimar el costo actual de la cépita basada en prestacion del Plan de Salud, en este caso se deben
emplear otras fuentes de informacion que reflejen la prestacion real del servicio.
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La dificultad en esta etapa de la estimacién de costos es asignar por cada intervencion un
indicador o frecuencia de uso que permita establecer el nimero de intervenciones brindadas a la
poblacion. Frente al escenario “Normativo” se estima la demanda de servicios de acuerdo a la
normatividad vigente del sector salud y a las reglas de operacion de la entrega del Plan, donde
aquellas intervenciones de caracter preventivo y de promocién incluidas dentro del Plan deben
llevarse a cabo en cierto momento de la vida de los beneficiarios y con cierta frecuencia vy,
aquellas intervenciones de caracter curativo, (que responden a eventos con probabilidad diferente
de uno), deben ser atendidas de acuerdo a la ocurrencia observada de dichos eventos de salud.
Las fuentes de informacion que se emplean para hacer las estimaciones y asi determinar la
demanda “Normativa” son Reglas de Operacion del Plan, Guias de Préctica Clinica, Protocolos o
Normas de Salud (p.e. Manual de Vacunacion). Las reglas de operacion informan acerca de la
poblacion destinataria de cada uno de los servicios incluidos en el Plan por grupo de edad y
género asi como las frecuencias de uso de cada servicio. Por ejemplo, a los nifios y nifias
menores de un afio deben asistir a consulta seis veces en el primer afio de vida, cuando deben ser
inmunizados, realizarseles una exploracion fisica, evaluacion del desarrollo psicomotor,
desparasitacion y deteccién temprana de enfermedades, entre otros. Las Normas permiten
identificar a quién estan dirigidas las intervenciones, con qué frecuencia deben realizarse, cuando
dichas intervenciones responden a acciones de prevencion y en qué nivel de atencion del sistema
de salud se pueden prestar.

El segundo escenario, es cuando se quiere estimar la demanda observada de las intervenciones
contenidas en el Plan para la poblacion beneficiaria a través de las frecuencias observadas de uso
de los servicios. Son diversas las fuentes que se pueden emplear, la principal son los indicadores
de impacto del Plan de Beneficios, sin embargo es poco probable que se tengan uno a uno por
intervencion y responde més a indicadores de conglomerados de intervencion. Una segunda
fuente son las encuestas de salud y las encuestas de demografia y niveles de vida. El uso de
dichas encuestas presenta una serie de dificultades, las cuales deben ser tenidas en cuenta en el
momento de la estimacion de las frecuencias de uso. La primera es que en algunos casos no es
posible estimar las frecuencias para un grupo determinado, en este caso el conjunto de
beneficiarios de un paquete de intervenciones. La segunda, es que el afio en que se realizé la
encuesta puede diferir con el momento de estimacion de los costos. Finalmente, la manera en que
estan formuladas las preguntas debe ser analizada a profundidad para no caer en errores de cortes
de edad beneficiaria. Por ejemplo, cuando se quiere estimar el nimero de nifios vacunados contra
la DPT es usual que la encuesta indague si los nifios menores de 5 afios fueron vacunados vy el
gjercicio de costos trate de responder sobre el nimero de nifios inmunizados en el ultimo afio. Se
deben analizar, una a una, las preguntas que se emplean de dichas encuestas y decir con claridad
dentro del analisis los supuestos empleados para el uso de las encuestas.
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4. Metodologia de calculo de los costos fijos de las unidades de atencion para la prestacion
del Plan de Salud

Para el calculo del costo de las intervenciones de un Plan es necesario tener en cuenta tanto
costos fijos como variables. Respecto a los primeros, es claro que para poder brindar el conjunto
de intervenciones que componen un Plan es necesario contar con instalaciones destinadas para la
atencion de la poblacion, equipos e instrumental médico adecuado y mobiliario necesario para
poder prestar el servicio.

5. Célculo de costos fijos por categoria

El célculo de los costos fijos se relaciona de forma directa con las unidades fisicas en donde se
prestan los servicios de salud. Son estas unidades las generadoras de costos, y de acuerdo a su
tamafio y tipo de servicios que prestan, seran las necesidades de equipos, infraestructura,
instrumental, etc.

Los Ministerios de Salud a través de sus procesos de habilitacion de servicios han venido
construyendo el concepto de unidades estructurales funcionales, el cual esta disefiado para
brindar atencion médica integral a una poblacion determinada, dentro de un ambito geogréafico
especifico. Un ejemplo de ello es lo desarrollado por el Ministerio de Salud de México donde
definen la unidad basica funcional de la atencion medica en Nucleos Béasicos de Servicios de
Salud —-NBSS-, el cual incluye los siguientes componentes?°:

e Recursos Humanos: el NBSS lo compone un médico general, una enfermera de campo y
una enfermera clinica.

e Geo-poblacional: el area geogréafica y poblacion, esta integrada por la poblacion residente
adscrita a la unidad en un area geografica determinada. Esta poblacién estara conformada
por 3,000 habitantes o 500 familias.

e Infraestructura fisica: es el establecimiento sede del NBSS, cuenta con un consultorio
equipado para la atencién médica de la poblacién de responsabilidad.

A medida que se tiene un mayor nimero de usuarios por area geografica, las unidades de
atencion aumentan en el nimero de nucleos. Es decir, si se tiene entre 500 y 1,000 familias, se
debe contar con una unidad de atencién compuesta por dos nucleos basicos. Cabe mencionar,
que a medida que aumenta el numero de nucleos se pueden prestar un mayor numero de
servicios, como pueden ser odontologia, radiologia, etc. De la misma forma, al tenerse un mayor
numero de nucleos, la dotacion de insumos y equipamiento aumenta, tanto en la cantidad de cada
insumo, como en insumos nuevos no requeridos en unidades de un solo ndcleo.

La clasificacion de las unidades de atencion por unidades estructurales funcionales permite
analizar cada categoria de costos fijos de acuerdo a los requerimientos minimos establecidos por

20 Modelos de Recursos para la Planeacion de Unidades Médicas de la Secretaria de Salud, DGPlaDes, 2010.
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los criterios de habilitacion de servicios, entiendase recurso humano, areas arquitectonicas,
equipos, instrumental, etc.

5.1.Algunas precisiones sobre las categorias de costos

Primero, frente a la categoria de personal asistencial y administrativo adscrito a las unidades de
atencion es necesario realizar algunas anotaciones. En primer lugar, en la literatura econémica
usualmente los costos de personal son asociados a los costos variables. Sin embargo, dado que la
planta de personal de las unidades de atencion se acopla a los requerimientos de habilitacion, se
puede tener como un primer supuesto que dicha planta es fija, dado que en el corto plazo las
unidades no son reformadas en todas sus categorias para crecer en el niUmero de personas que
puedan atender.

Segundo, un aspecto de la mayor relevancia dentro del calculo de los costos fijos es que los
recursos fijos costeados son reflejo de las normas de habilitacion y los instrumentos que expresan
como debe hacerse la prestacion de la intervencion. Tercero, para costear el recurso humano
(fijo), se usan las plantillas de personal del Ministerio de Salud donde se estipula la
remuneracion salarial de acuerdo al tipo de personal adscrito a cada unidad de atencion.

Es importante mencionar que cuando se realiza la estimacion del costo de personal es necesario
formular algunos supuestos tales como que dicho personal que compone las unidades de salud no
son de recién ingreso, es decir, las unidades de salud adscritas al Plan tienen varios afios de
funcionamiento y, por ende, el personal que atiende dichas unidades tiene derecho a
prestaciones. Por otra parte, el personal asistencial costeado se refiere a aquel que tiene relacion
directa o indirecta con las intervenciones del Plan.

5.2.Metodologia de anualizacion de costos de capital

Es usual que el objetivo de los estudios de costeo de cépitas responda a la prestacion de las
intervenciones de un Plan en un tiempo determinado, casi siempre un afio. Por lo anterior, es
necesario aplicar un método que permita pasar de un valor total de inversion a un valor anual
estimado, lo que implica una serie de supuestos y decisiones metodoldgicas, como se vera a
continuacion.

Después de estimar los costos fijos en cada uno de los componentes, para aquellos que
corresponden a costos de capital, como son las areas arquitectonicas y de mobiliario, equipos e
instrumental, se requiere aplicar un método de anualizacion que permita conocer la fraccion del
costo total de estos bienes a lo largo de un afio, dado que éstos se adquieren como inversion
inicial y posteriormente se renuevan cada cierto nimero de afios, considerando que la duracion
de los mismos se prolonga en un periodo mayor a un afio —vida til del bien-. Esto significa que
el valor de los bienes de capital tiene que ser repartido a lo largo de su vida util para obtener un
costo anualizado de tal forma que éste pueda ser sumado con los costos variables y asi estimar el
costo total de prestar las intervenciones de un Plan durante un afio los cuales componen el valor
de la capita.
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La metodologia a emplear para anualizar los costos de capital depende en primer lugar, del tipo
de costeo que se efectia. Existen dos formas de anualizacién de los costos de capital,
dependiendo de si se utilizan costos financieros o costos econdmicos. Los costos financieros o
contables representan los gastos reales incurridos para producir bienes o servicios, dichos costos
se expresan en funcion de la cantidad de dinero que ha sido pagada por los recursos empleados
para la produccion. Por otro parte, los costos econémicos, también llamados como costos de
oportunidad?!, se definen como a todo aquello a lo que se renuncia para adquirir cierto bien.

El anélisis de costos que se ajusta a los propositos de estimacion de Cépitas de Planes de Salud
es el de costos financieros, esto se debe a que no se estd tomando en cuenta el costo de
oportunidad del dinero utilizado en este programa, es decir, no se contempla el escenario de
haber invertido dicho dinero en otro bien o activo (p.e. la compra de Titulos del Tesoro Nacional,
etc). Por lo anterior, no es necesario emplear métodos que hagan uso de factores de anualizacion
que contemplan el costo de oportunidad. En contraste, se emplea la amortizacion lineal o
depreciacién linea recta, por medio de la cual los costos de reposicion de un bien se dividen entre
su numero estimado de afios de vida Util.

5.2.1. Depreciacion

Con excepcidn de los terrenos, casi la totalidad de los activos fijos tienen una vida Gtil limitada??,
ya sea por desgaste resultante de su uso, deterioro fisico causado por medio ambiente, catastrofes
0 accidentes, asi como agotamiento de su contenido. La disminucion de su valor, causada por los
factores antes mencionados, se carga a un gasto llamado depreciacion. Por lo anterior, la
amortizacion lineal se asemeja al método de depreciacion linea recta. La depreciacion indica la
fraccion del costo o gasto total realizado, que corresponde a cada periodo (afio). Su calculo se
base en distribuir el costo total del activo a lo largo de su vida dtil al asignar una parte del costo a
cada periodo.

La estimacion de la depreciacion de un periodo debe considerar el valor inicial del bien al igual
que el valor residual final o valor recuperable, también conocido como valor de reventa, que
seria el que tendria dicho bien cuando se deje de emplear (p.e. valor de la chatarra). El célculo
del valor residual responde a un porcentaje del valor inicial, usualmente el valor residual se
estima como el 20% del valor original. Un aspecto que debe ser tomado en cuenta es que el valor
de reventa esta calculado cuando termina la vida Gtil del bien y no es comparable de manera
directa con el valor inicial, dado que dichos valores son calculados en dos momentos diferentes
del tiempo?3. Por lo anterior, el valor de reventa debe ser convertido a valor presente, para ello se
toma el valor de reventa del bien en cuestion y se divide por (1+r)n, donde r es la tasa de

21 Mankiw G, Principios de Economia, Mc Graw Hill,
22 Se entiende por vida Util el tiempo durante el cual un bien puede ser utilizado y genera produccion e ingresos.
23 preferencias temporales
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descuento?, en este caso es del 5%, y n el nimero de afios de vida (til del bien. Posteriormente,
se toma el valor inicial del bien y se le resta su valor de reventa traido a valor presente neto.
Finalmente, este valor se divide entre el nUmero de afios de vida til de dicho bien para obtener
el valor anualizado de los bienes de capital que corresponde a cada uno de sus afios de vida Util.

5.2.2. Asignacion de costos fijos a las intervenciones de un Plan

Las intervenciones contenidas en un Plan consumen tanto costos fijos como variables. Los costos
variables o directos estan relacionados de forma explicita con la intervencion misma, dado que
los insumos empleados en dicha intervencidn se relacionan estrechamente con los referentes
médicos empleados?®. Caso contrario ocurre con los costos fijos, los cuales son manejados dentro
de una gran bolsa de costos que deben ser distribuidos entre las diferentes intervenciones de
acuerdo a algin método de asignacion. Dado que las categorias que componen los costos fijos
son “recursos compartidos” para la prestacion de las diferentes intervenciones, es necesario
determinar cuéntos de éste tipo de recursos se utilizé para cada una de ellas.

La distribucion de los costos compartidos entre las diferentes intervenciones se conoce en la
literatura como “cost allocation” o distribucion de costos y se constituye en uno de los temas
mas complejos de cualquier ejercicio de costeo?. Para poder realizar la distribucion de los costos
compartidos es necesario conocer las unidades naturales o de medida de los diferentes
componentes del costo fijo. Siguiendo a Creese?’, cada tipo de recurso o componente del costo
tiene una unidad de medida que permite relacionar el consumo o gasto del mismo con un valor
monetario®®, A continuacion se muestra una tabla para diversos recursos.

Tabla 4: Componentes de determinacién de costos

Recurso Unidad de medida del consumo del recurso
Vehiculos Distancia usada o tiempo empleado
Equipos Tiempo de uso
Aéreas arquitectonicas Tiempo usado o espacio empleado (metros cuadrados)
Personal Tiempo trabajado
Suministros Peso o volumen
Otros Miscelaneos

Fuente: Creese 1994, adaptacion propia

24 | a tasa de descuento refleja la oportunidad perdida de gastar o invertir en el presente por lo que también se le conoce como
costo o tasa de oportunidad. Esta tasa se encarga de descontar el monto capitalizado de intereses del total de
ingresos percibidos en el futuro.

25 Se entiende como referente las acciones que se realizan dentro de la intervencién misma, la cual puede ser una accién simple
como un tratamiento o conjunto de acciones.

26 Finkler et al. Essential of Cost Accountig for Health Care Organizations, Malloy, USA, 2007.

27 Creese, A, Cost analysis in primary health care, WHO, Geneva, 1994.

28 Estos componentes son llamados en la literatura cost dirvers.
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Desde la teoria de costos, se pueden usar éstas u otras unidades de medida como base para la
asignacion de costos, siempre y cuando estas estén relacionadas con el consumo real de dicho
recursos. Por ejemplo, el costo del personal compartido (meédicos) puede distribuirse en funcion
del tiempo dedicado a cada intervencién; para un vehiculo se puede medir la distancia recorrida
o el tiempo utilizado para las tareas relacionadas con las intervenciones mismas.

La distribucion de los costos compartidos empleando dichas unidades de medida, es
relativamente sencilla, por ejemplo, el personal utiliza periodos concretos del dia o la semana
que dedica a la prestacion de las intervenciones, asi como lugares especificos de una unidad de
salud que para brindar el servicio. Sin embargo, en otros casos la asignacion de los costos
compartidos no es posible hacerse de manera directa dado que se requiere tener informacion
detallada del consumo de cada uno de los componentes del costo fijo en las unidades de medida
seleccionadas para cada intervencion, tal es el caso de cuantificar por ejemplo, el consumo de
energia eléctrica mientras se presta la intervencion de vacunacién. En dichos casos se
recomienda asignar los costos compartidos a través de una proxy?°. Sin embargo, es necesario
tener claro los supuestos que subyacen en la eleccion de la misma, si dichos supuestos no se
cumplen, la proxy empleada puede no ser muy exacta a la hora de reflejar los costos compartidos
para cada intervencion.

En el caso de los costos compartidos para un conjunto de intervenciones contenidas en un Plan
de Salud, se puede emplear como “cost driver” o medida de costos, “el minuto de prestacion de
una intervencién”, a sabiendas que en algunos de los costos incluidos dentro de las categorias de
los costos fijos no estan relacionados de manera directa con esta medida, tal es caso de los costos
asociados a lavanderia, fotocopiado o servicios publicos, estos Ultimos responderian mejor a
kilovatio/hora en el caso de la electricidad, metro cubico para el consumo de agua, etc. Sin
embargo, dado que es posible no contar con la informacién de consumo en las unidades
deseadas por intervencion, se emplea el minuto como una “buena proxy” para determinar la
fraccion de costo fijo por intervencion.

Para la estimacion del costo por minuto de cada uno de los componentes del costo fijo, es
necesario determinar el acervo de minutos de cada una de ellas. Es decir, frente a las areas
arquitectonicas es necesario contemplar el nimero de dias al afio que esta abierta la unidad de
atencion, el horario en que se presta el servicio y finalmente el nimero de minutos por cada hora
prestada. De esta forma, al tomar el valor anualizado de este componente y dividirlo por el
acervo de minutos, se obtiene el costo por minuto de este rubro, el cual puede asociarse de
manera directa con el nimero de minutos que dura cada intervencion.

29 Una variable proxy es la que permite aproximarse a una informacidn que se carece con el objetivo de representar una que no
se tiene.
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En el caso del recurso humano es necesario tener la precaucion de calcular el nimero de minutos
disponibles en esta categoria teniendo en cuenta que existe un periodo de tiempo donde el
personal tiene vacaciones. Es decir, la asignacion salarial anual contempla un periodo donde el
trabajador descansa, por lo anterior se debe tomar el ingreso anual y dividirlo entre el nimero de
minutos que el personal efectivamente labora. Esto no quiere decir que en ciertos periodos del
afio, no se cuente con personal para mantener abierta la unidad de atencion. Por el contrario, en
los periodos en los cuales parte del personal se encuentra de vacaciones, habra otros individuos
que presten el servicio con un costo por minuto similar al calculado de acuerdo a la asignacion
salarial descrita con anterioridad. A continuacion se presentan un ejemplo de los acervos de
minutos empleados para el calculo del costo por minuto para cada categoria en el caso del
Programa Oportunidades de México.

Tabla 5: Acervo de minutos por categoria

Categoria Dias, horas y minutos Ariier:\lljct)oie
Areas arquitecténicas 254 dias, 8 horas, 60 minutos 121,920
Personal 220 dias, 8 horas, 60 minutos 105,600
Equipo, mobiliario e instrumental 254 dias, 8 horas, 60 minutos 121,920
Servicios publicos 254 dias, 8 horas, 60 minutos 121,920

Fuente: Elaboracion del autor

Es necesario realizar algunas precisiones para la estimacion del costo por minuto de cada
componente del costo fijo. En el caso de las areas arquitectdnicas, se toma el valor total
anualizado®® y se dividio entre el nimero de dias que estd abierta al publico la unidad de
atencion, las horas en las que se presta el servicio y, el nimero de minutos por hora prestada.
Dado que los costos por minuto de dichas areas se calculan frente al area total de la unidad, es
necesario contemplar el nimero de espacios asistenciales con los que cuenta la unidad, ya que en
un mismo minuto se pueden prestar varias intervenciones a diferentes pacientes, haciendo que el
costo por minuto en cada intervencién sea mucho menor. Es importante mencionar que es
necesario tomar en cuenta dentro del calculo de los espacios asistenciales, que éstos tengan un
personal asistencial que preste la intervencion, por ende, el nimero de espacios asistenciales por
unidad no puede superar al personal asistencial disponible. A continuacion se muestra a manera
de ejemplo las areas asistenciales disponibles para una unidad de dos nucleos en México.

30 El valor del terreno no fue depreciado tal como lo especifica la teoria econdmica y financiera dado que existen
procesos de valorizacion de las tierras.
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Figura 2: Areas asistenciales asociadas a las intervenciones del PBGS en una unidad de un
consultorio

Fuente: DGPIlaDes, adaptacion por parte del autor

Para la estimacion del valor por minuto del recurso humano para cada unidad de atencion, se
toma el costo total de este rubro y se divide entre el acervo de minutos mencionado
anteriormente. Finalmente, dicho valor se divide entre el nimero de espacios asistenciales de la
unidad, dando el costo por minuto de este componente. Se hace el supuesto que el costo por
minuto de las intervenciones que componen un Plan es igual sin importar la intervencién que se
preste, dado que el estimar un costo de minuto diferente, haria necesario tener que definir qué
tipo de personal asistencial podria estar en capacidad de prestar la intervencion y las areas
especificas donde se prestan las mismas, por ejemplo si la aplicacion de una vacuna la realiza un
médico o una enfermera y si esta se da en el consultorio médico o en el area de curaciones.

Para el equipo, mobiliario e instrumental, se considera el mismo tiempo de utilizacion de la
unidad médica que se asigna a las areas arquitectonicas, puesto que su uso es simultaneo. No se
realiza diferenciacion en el costo por minuto dependiendo de la intervencion prestada. Es decir,
no se tiene en cuenta si al vacunar se hace uso de cierto instrumental y mobiliario, lo que llevaria
a un costo por minuto diferente si la intervencion fuera por ejemplo un control prenatal donde se
emplean otros instrumentos y equipos. El supuesto inherente a esta forma de estimacion es que
para que la unidad de atencion esté en capacidad de prestar las diferentes intervenciones
incluidas dentro del Plan, debe contar con la totalidad de los recursos fisicos y humanos que se
establecen para cada tipo de unidad médica de acuerdo a los criterios de habilitacion de la
autoridad en salud.
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6. Estimacion de la cpita

Al tener identificadas las intervenciones que hacen parte del Plan de Salud, el consumo de
recursos tanto fijos como variables y la frecuencia con que se prestan los servicios para cada
subgrupo de poblacion del padrén de beneficiarios, solo resta multiplicar los precios de los
insumos por las cantidades requeridas (PxQ), por la frecuencia con que se brindan las
intervenciones de acuerdo a la composicion de la poblacién beneficiaria (PxQxF). Finalmente, se
suman los costos de las intervenciones por individuo y se totalizan frente al agregado de
personas del padron y se divide por el total de poblacion. De esta forma, se obtiene un costo
promedio de prestacion del Plan denominado la cépita, la cual captura un efecto de subsidios
cruzados entre los diferentes grupos etareos del padron de beneficiarios y los subsidios cruzados
entre poblacién sana y enferma. Cabe mencionar, que en algunos casos la estimacién de la capita
“pura” no hace viable la prestacion en ciertas areas geograficas de un pais dado que la cépita
responde a un padrén de beneficiarios en su conjunto y no se calcula con base en poblaciones
especificas de region. Dado lo anterior, algunos paises como es el caso de Colombia se emplea
un factor de ajuste de la cépita para que esta alcance a financiar las intervenciones contempladas
dentro del paquete, haciendo que algunas regiones reciban un poco méas por beneficiario. De la
misma forma, ciertos grupos de poblacion, como es el caso de los nifios y mujeres en edad fértil,
también reciben una mayor capita dado que son estos los grupos que presentan una mayor
demanda de servicios y, al ser mayoria en algunas regiones, se hace necesario aforar una mayor
cantidad de recursos que hagan viable la prestacion de los planes de salud.

Existen dos formas de realizar ajustes a la prima pura promedio dada la variabilidad del gasto en
salud, estos son ajustes ex-ante y ajustes ex-post. ldealmente se recomienda tener un ajuste ex-
ante que permita dar por cada persona su gasto esperado, pero por las condiciones operativas y
los sistemas de informacion, se recomienda el uso de ajustes ex-post. Cabe mencionar, que la
metodologia propuesta reduce sustancialmente la variabilidad en el gasto para el célculo de la
prima, dado que parte de un método de microcosteo donde se calcula el gasto por cada tipo de
individuo y no de un promedio obtenido del gasto total. Sin embargo, este tipo de ajustes
permiten generar incentivos para que los aseguradores no rechacen los individuos méas costosos y
acepten los menos costosos>..

7. Aplicacion de la metodologia de costeo de la cépita al caso mexicano —Programa
Oportunidades-

Con el objetivo de evidenciar los resultados que se pueden obtener bajo los lineamientos
metodoldgicos desarrollados en las secciones anteriores, a modo de ejemplo se muestra la
aplicacion de los pasos a seguir en la construccion del valor de la capita del programa
Oportunidades —Componente Salud, de México.

31 Ministerio de Salud, Estudio sobre el modo de gestionar la salud en Colombia, 2013.



30

7.1. Contexto

A partir de la década de los noventa México ha venido implementando un programa de subsidios
al capital humano basado en un sistema de transferencias condicionadas y focalizado al nivel de
las localidades y hogares méas pobres del pais, este programa, nacié con el nombre de
PROGRESA (Programa de Educacion, Salud y Alimentacion), como un programa innovador de
combate a la pobreza extrema rural, al combinar simultdneamente, para cada familia beneficiada,
apoyos en tres areas criticas y complementarias en la formacion de capital humano basico -
educacion, salud, y alimentacion. En el 2002, este programa fue rebautizado como Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades (PDHO). EI PDHO es un programa del Gobierno Federal que
busca interrumpir la transmision intergeneracional de la pobreza, promoviendo la movilidad
social y de esta forma el desarrollo. Para lograrlo se ha centrado en generar incentivos para
incrementar la demanda por servicios sociales que se traducen en inversién en capital humano.

El componente de salud del PDHO se implementa a través de cuatro estrategias principales: i) Se
proporciona de manera gratuita el Paquete Basico Garantizado de Salud (PBGS) centrado en
servicios de prevencion y promocion de la salud; ii) se promueve la mejor nutricion de la
poblacién beneficiaria, para prevenir y atender especialmente la desnutricion de los nifios desde
la etapa de gestacion y de las mujeres embarazadas o en lactancia, mediante la entrega de
suplementos alimenticios, la vigilancia y el monitoreo de la nutricion de los nifios menores de
cinco afios, de las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, el control de los casos de
desnutricion y la educacion alimentario-nutricional; iii) se fomenta y mejora el auto-cuidado de
la salud de las familias y de la comunidad mediante la comunicacién educativa en materia de
salud, nutricion e higiene, a través de talleres comunitarios de salud y; iv) se refuerza la oferta de
servicios de salud para satisfacer la demanda adicional generada por el PDHO mediante la
asignacion de una capita por familia a los estados.

Estas cuatro estrategias se desarrollan en el primer nivel de atencion y estn organizadas en torno
a las unidades médicas y caravanas de la salud de la Secretaria de Salud (SS) y de las unidades
médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) adscritas al programa IMSSS-
Oportunidades.

Evaluaciones previas indican que el PDHO ha tenido un impacto importante en la utilizacion de
los servicios de salud por parte de las familias beneficiarias®>. Este aumento en la demanda de
servicios genera costos adicionales para las unidades de salud que estan a cargo de las familias
beneficiarias; se requieren mas horas del personal de salud y administrativo, se necesitan mas
insumos y se consumen mas medicamentos, entre otros.

Para cubrir estas necesidades adicionales de recursos, en la actualidad se esta asignando a las
entidades federativas, una capita por cada familia beneficiaria del PDHO. Sin embargo, no se

32 SEDESOL, Evaluacidn externa del programa Oportunidades 2008. A diez afios de intervencién en zonas rurales
(1997-2007). Tomo Il. El reto de la calidad de los servicios: resultados en salud y nutricion. México D.F. 2008.
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tenia claridad sobre el costo real que genera esta demanda adicional. Por lo tanto, conocer el
costo generado por esta demanda adicional resulta fundamental con miras a asignar los recursos
necesarios a los encargados de prestar el paquete y talleres comunitarios a las familias inscritas
en el programa.

Por lo anterior, fue necesario analizar el costo adicional por beneficiario partiendo por un lado,
de la normatividad existente acerca de los requerimientos fisicos y humanos para prestar los
servicios de salud (por ejemplo dotacion minima de instrumental médico) y de las coberturas de
servicios incluidos en el componente del PDHO, y por otro lado, partiendo de lo observado en la
evidencia existente en términos de cobertura de servicios, por ejemplo de las frecuencias de uso
registradas en la Encuesta de Evaluacion de Hogares Rurales (ENCELRUR) asi como, la
disponibilidad de recursos, por ejemplo de la dotacién de unidades de salud que reporta la
evaluacion previa de SEDESOL.

Este ejercicio de costeo busco proveer informacion sobre el costo adicional que significa para las
mas de 13 mil Unidades de Salud y més de 2 mil Equipos de Salud Itinerantes cubrir la demanda
adicional generada por las familias inscritas en el programa Oportunidades. Lo anterior con el fin
de establecer un financiamiento adecuado a las unidades de salud adscritas al programa.

No era claro si la asignacion actual por familia (618 pesos mexicanos /familia beneficiaria/afo)
era suficiente para poder atender la demanda adicional en condiciones adecuadas de calidad y
cobertura de servicios. Una asignacion por encima del costo adicional que se genera para las
unidades prestadoras, provocaria ineficiencias, mientras que una asignacion deficiente
dificultaria atender la demanda adicional y/o pondria en riesgo la calidad de los servicios
prestados.

7.2.Decisiones metodoldgicas

Como se describié anteriormente el objetivo es construir la capita del programa Oportunidades
bajo diferentes escenarios. Por lo tanto el ejercicio de costeo se refiere: i) a las intervenciones
contenidas en el PBGS, y ii) a los talleres comunitarios de auto cuidado de la salud a los que
tienen que asistir las familias Oportunidades con el fin de poder acceder a las transferencias
monetarias previstas por el programa33,

Cabe destacar que para efectos del costeo, fue necesario desagregar las acciones de salud
previstas en cada uno de los componentes descritos, ya que éstas son descritas en forma agregada
en las reglas de operacion del programa Oportunidades. Asi por ejemplo, las reglas de operacion
indican que el PBGS incluye inmunizaciones y que ello involucra como accion de salud la
“administracion de vacunas conforme a los lineamientos de la cartilla nacional de vacunacion a
ya la normatividad oficial mexicana establecida para este rubro” sin indicar especificamente las
vacunas que incluye. Es asi como fue necesario elaborar un listado detallado de intervenciones

33 Misas et al. Costo del componente de Salud del Programa Oportunidades por beneficiario, BID, USA, 2010.
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para cada una de las acciones relacionadas con los tres componentes (conglomerados PBGS,
acciones de seguimiento y monitoreo nutricional y auto cuidado de la salud mediante talleres
comunitarios y consejerias individuales) (Figura 3).

Figura 3: EI PBGS del programa Oportunidades

Conglomerados
Padrén discriminado

Inmunizaciones

» Recién nacido

Tuberculosis
Nifios y nifias
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EErEEETes Salud discriminado Cancer de Mama
i or grupo
Oportunidades Mujeres de 20 a por grug
59 afios Vigilancia Nutricial

Hombres de 20 a Anemia Ferrosa
59 afios

Mujeres y Salud Sexual y Reproductiva

» hombres de 60
afos y mas

Parasitosis

» Embarazadas
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Primeros Auxilios
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Fuente: Elaboracion propia

Con base en lo anterior, el PBGS, esta compuesto por cerca de 30 intervenciones de primer nivel
con caracter preventivo y, en algunos casos, curativo. Estas intervenciones pueden ser agrupadas
en conglomerados de acuerdo al aspecto clinico tratado y al tipo de accién a realizar (preventiva
o0 curativa) tal como aparece en la Figura 3 (inmunizaciones, tuberculosis, hipertensién arterial
etc.).

A continuaciéon se ilustra la metodologia descrita con un ejemplo relacionado con una
intervencion individual del PBGS.

Paso 2: Objetos a costear.

Para determinar con precision cuales son los objetos a costear, la frecuencia y poblacién objetivo
de los mismos dentro del conglomerado de inmunizaciones, se establecio el siguiente listado de
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intervenciones individuales relacionadas por grupo de edad con base en la cartilla nacional de
vacunacion.

Tabla 6: Desagregacion de acciones en intervenciones individuales de salud por grupo de edad y

evento de vida. Ejemplo: inmunizaciones

Grupo de edad y

énero y evento de | Conglomerado Intervencién individual el
L \)//ida segin PBGS segln norma
Recién nacido BCG, Hepatitis B Unica Dosis,

Primera dosis

Hepatitis B, Pentavalente, DPT, Rotavirus, | Primeras dosis y

Niflos y nifias <5 Neumococo, Influenza, SRP, Sabiny SR refuerzos

Nifias y nifios de 5a 9 Inmunizaciones SRP Segunda dosis,
Adolescentes 10-19 Hepatitis B, TD y SR Diferentes Dosis
Mujeres 20-59 SRy TD Diferentes dosis
Hombres 20-59 SRy TD Diferentes dosis
Mayores de 60 Antineumocdccica , TD, Influenza Diferentes dosis
Embarazadas Toxide TD Unica Dosis

Fuente: Elaboracidn propia con base en Reglas de Operacion 2009 y cartilla nacional de vacunacion.

Una vez definido el objetivo del ejercicio del costeo y establecido el listado detallado de
intervenciones, los siguientes pasos consisten en: i) determinar el tipo de insumos requeridos
para producir cada una de las intervenciones, ii) identificar la cantidad de insumos requeridos y,
iii) establecer el precio de cada uno de estos. A continuacion se muestra como se abordaron cada
uno de estos tres pasos.

Para identificar el tipo de insumos requeridos y utilizados para producir cada una de las
intervenciones a costear se recurrio principalmente a las siguientes fuentes de informacion:

Normas vigentes de la Secretaria de Salud de México donde se especifica la poblacion
objetivo, las acciones médicas a desarrollar, la periodicidad de la intervencion, los
medicamentos a emplear con sus respectivas dosis (no para todos los casos) y, en algunas
de ellas, las pruebas diagnosticas requeridas.

Modelo Integrador de Atencién en Salud (MIDAS) desarrollado por la Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud, donde se dan los lineamientos sobre las
caracteristicas o requerimientos que debe tener cada tipo de unidad adscrita a la SS. Para
cada una se especifican las dimensiones de sus espacios y areas, asi como el mobiliario
médico requerido. Adicionalmente, a través del CENETEC y su Direccion de Planeacion
de Equipos y Dispositivos Médicos, se tienen los requerimientos en lo que se refiere a
instrumental y equipos médicos que debe tener cada area de la unidad de atencion

Guias de préctica clinica para atencion en primer nivel desarrolladas por el CENETEC.
En estas guias se consignan una serie de recomendaciones para el manejo de las
patologias tratadas. Igualmente, algunas de ellas son més especificas y bridan protocolos
de manejo.

Guias de Practica Clinica de la OMS y OPS, asi como guias de practica clinica
especificas de las asociaciones cientificas de paises latinoamericanos. Para aquellas
intervenciones donde no se contaba con normas oficiales mexicanas que reglamentaran
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su manejo clinico o Guias de Practica Clinica desarrolladas en México, fue necesaria la
busqueda de informacion del manejo clinico que recomienda la Organizacion Mundial de
la Salud, como es el caso de la anemia ferrosa en menores y en mujeres en estado de
embarazo o en lactancia. lgualmente, se recurrio a Guias de diagndstico y tratamiento
desarrolladas en paises especificos, como es el caso de la Sociedad Argentina de
Pediatria, que muestra el manejo recomendable para la anemia ferrosa.

e Instructivo para la Programacion de Actividades, insumos y gastos del IMSS donde
igualmente se identifican los insumos variables que se emplean para la prestacion de
servicios de salud. Este instructivo presenta actividades generales por linea de vida y no
se tiene acciones detalladas por intervencion.

e Cuadro basico de medicamentos y cuadro basico y catdlogo de material de curacién del
PBGS. Estos cuadros especifican en forma detallada los medicamentos e insumos
cubiertos por niveles de atencion, y se relaciona directamente con los descriptores o
acciones clinicas que el personal médico debe realizar cuando se realizan las
intervenciones cubierta por el PBGS. De la misma forma, a través de los cuadros basicos
se tiene una descripcidn detallada de los insumos curativos con su respectiva asignacion
de clave (identificador). Igualmente, se describen las diferentes especialidades donde se
usa el insumo y sus funciones. A partir del cuadro basico de medicamentos, se cuenta con
su clave de identificacion, con la descripcion del medicamento y su presentacion
comercial. Estas claves de identificacion se usaron para relacionar los medicamentos
empleados en cada intervencion de salud con el catdlogo de medicamentos cubierto vy,
posteriormente la asignacion de un precio o costo de los mismos.

e Cédulas de la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES). Estas
cédulas, son formatos que determinan los recursos minimos indispensables para cada
intervencion del CAUSES y del Fondo de Proteccion de Gastos Catastroficos. Las
cédulas son elaboradas conjuntamente con los grupos de expertos de la materia, y
validadas por la CNPSS y en su caso por la instancia rectora en la materia, coordinado
por la DGCES. Cabe notar que desafortunadamente, no se pudo tener acceso a esta
fuente de informacién. Dado que se trata de un esfuerzo propio de la SS, valdria la pena
que ejercicios posteriores de costeo del PBGS pudieran acceder a esta fuente de
informacion.

A continuacion se muestra un ejemplo de construccion de los insumos requeridos frente a una
intervencion individual (vacuna BCG).

Paso 3: Determinacion del tipo de recursos requeridos para producir la intervencién

Siguiendo con el ejemplo de vacunas, se presenta en la Tabla 7 el tipo de insumos requeridos
para proveer la vacuna BCG a los recién nacidos, que de acuerdo a la metodologia descrita, se
clasifican en fijos y variables.



Tabla 7: Identificacidn de los recursos requeridos. Ejemplo Vacuna BCG

Denominacién del
servicio

Insumos fijos

Insumos variables

Materiales e insumos

Medicamentos

Aplicaciéon de la
vacuna BCG

Consultorio para vacunacion con
recursos fijos directos e indirectos
(recurso humano, espacio fisico,
instrumental, servicios publicos
etc.)

Jeringa desechable (27x13)
Jeringa desechable (20x38)
Algodén Torunda

Alcohol desnaturalizado
Guantes tamarfio mediano
Campo de papel estraza
Comprobante de vacunacion

Vacuna BCG

Fuente: Elaboracion propia

Paso 4: Determinacion de la cantidad de recursos requeridos para producir la intervencién
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La Tabla 8 ilustra este paso del costeo con el ejemplo de la aplicacién de la vacuna BCG a recién
nacidos. Como de ahi se desprende, se desagregan nuevamente los recursos requeridos entre
aquellos que son fijos a nivel de cada unidad de salud (no cambian con el volumen de servicios
prestados en un afio) y aquellos que dependen directamente de la cantidad de intervenciones
(vacunas aplicadas en el ejemplo). Ademas se establece la unidad de medida para cada insumo

(por ejemplo minutos de consultorio, piezas de toallas, mililitros de alcohol).

Tabla 8: Determinacion de la cantidad de recursos utilizados. Ejemplo Vacuna BCG

Servicio Tipo recurso Recursos utilizados UIelet) G || I STy
P medida norma
Consultorio para vacunacion (recurso
Insumos fijos humano, inmueble, equipo, mobiliario, | Minutos 10
roperia y recursos indirectos).
Jeringa desechable Pieza 1
Algodoén Torunda Pieza 1
Insumos variables- - —
ial Alcohol desnaturalizado Mililitros 2
Aplicacién de la materiales
vacuna BCG Guantes de exploracién medianos Pieza 1
Comprobante de vacunacion Pieza 1
Insumos variables — .
. Vacuna BCG Dosis 1
medicamentos

Fuente: Elaboracion propia con base en CABEME e Instructivo para la programacién de actividades, insumos
y gastos 2006, IMSS.
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Insumos fijos:

Recurso humano: Una primera fuente importante fue constituida por el Catalogo de puestos y
tabuladores de Sueldos salarial de la Secretaria de Salud y los Tabuladores Salariales del IMSS.
Adicionalmente, el manual de “Modelos de recursos humanos y fisicos para unidades médicas
de primer contacto y hospitales generales de la Secretaria de Salud”, desarrollado por DGPlaDes,
precisa las plantillas de personal especificas que se requiere por tipo de unidad médica.

Infraestructura fisica (terreno y construccion): La principal fuente fue el Costeo por unidad de
atencion segun el MIDAS por DGPlaDes/ Secretaria de Salud. Este ejercicio hace un costeo de la
infraestructura basica con la que debe contar una unidad de atencion de acuerdo a su tipo. Esta
informacion esta descrita en el documento “Modelos de recursos humanos y fisicos para
unidades médicas de primer contacto y hospitales generales de la Secretaria de Salud” (2010,
DGplades), donde para las unidades rurales y urbanas por niamero de nucleos, se especifican las
areas empleadas y los servicios que pueden prestar.

Equipamiento, instrumental y mobiliario: La principal fuente de informacién para la estimacion
de los costos para las unidades de atencion adscritas a la Secretaria de Salud fue la consignada en
el documento “Modelos de recursos humanos y fisicos para unidades médicas de primer contacto
y hospitales generales de la Secretaria de Salud”, desarrollado por DGPlaDes, donde se
especifica por cada area fisica el equipo, instrumental y mobiliario con el que deben contar.

Servicios Publicos: Tomando como base la informacién suministrada por el IMSS relacionada
con gastos de servicios publicos de unidades de un consultorio para una muestra de unidades
adscritas al Instituto, se estimaron los costos asociados a dicha categoria, las cuales incluyeron
los costos de agua, teléfono, electricidad, derechos municipales, mantenimiento, mensajeria e
intendencia y lavado de ropa.

Insumos variables:

Medicamentos: los precios de referencia de medicamentos que aplican al SPS constituyeron la
principal fuente de informaciéon en este contexto.

Materiales médicos (gasa, algodon, jeringas etc.): no existe ninguna fuente de informacion
sistematica de la SS sobre precios de adquisicién de materiales médicos. Luego se multiples
discusiones se decidié hacer un analisis exhaustivo de los fallos licitatorios por estado
provenientes de CompraNET.** La péagina web de CompraNET provee informacion detallada
sobre todos los fallos licitatorios de las compras publicas a nivel federal y estatal.

Materiales no médicos (ejemplo papeleria): al igual que en el caso anterior fue necesario recurrir
a la informacion registrada en CompraNET.

34 CompraNET, es el Sistema Electrdénico de Contrataciones Gubernamentales.
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Paso 5: Determinacion del precio de los insumos

La asignacion de precios depende de que los insumos sean fijos o variables. En el caso de los
fijos, en el méas adelante se explica la metodologia aplicada para el calculo del costo por minuto.
Respecto a los variables, los precios de los materiales de curacion provienen del sistema de
CompraNET diferenciado por precio medio por entidad federativa. Para los medicamentos se
tomé como fuente los precios de referencia del SPS y se utilizd la tasa de cambio de noviembre
de 2009 para los precios que estaban en délares americanos.

Tabla 9: Determinacidn del precio de los insumos y costo unitario. Ejemplo Vacuna BCG

Unidad de | Frecio por
Servicio Tipo recurso Recursos utilizados . unidad Cantidad Costo
medida
(pesos)
Consultorio para
vacunacion (recurso
Insumos fijos | humano, inmueble, equipo, | Minutos 3,9 10 39
mobiliario, roperia y
recursos indirectos).
Jeringa desechable Pieza 1,59 1 1,59
Aplicacion Algodoén Torunda Pieza 0,06 2 0,12
Insumos
de la variables-
vacuna . Alcohol desnaturalizado Mililitros 0,02 10 0,20
materiales
BCG
Comprobante de Pieza 4,67 1 4,67
vacunacion
Insumos Vacuna BCG
variables — Dosis 0,53 1 0,53
medicamentos
Costo total 46,11

Fuente: Elaboracion propia con base en CABEME e Instructivo para la programacién de actividades, insumos
y gastos 2006, IMSS.

Paso 6: Frecuencia de uso de las intervenciones

Las principales fuentes de informacion empleadas para la estimacion de las frecuencias de uso de
los servicios incluidos en el PBGS fueron, por un lado la norma mexicana de salud (normas
sobre atencion de ciertas enfermedades y cartillas de salud), y por otro lado los modulos de salud
de la ENSANUT 2006 y de la ENCELRUR 2007. Ambas encuestas permiten identificar la
poblacion beneficiaria del programa Oportunidades e incluyen a la vez, un gran nimero de
variables que permiten estimar la demanda de la mayoria de los servicios contenidos en el PBGS.
A modo ilustrativo se mostrara el manejo que se dio a las preguntas de la encuesta Encelrur en el
modulo de inmunizaciones
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Dentro del PBGS se tienen una serie de vacunas la mayoria de las cuales conforman el esquema
basico de vacunacion. Estas vacunas estan dirigidas en su gran mayoria a la poblacion infantil y
adolescentes y en menor proporcion a los adultos y al adulto mayor. En el contexto de costeo del
PBGS estas intervenciones fueron agrupadas dentro del conglomerado de inmunizaciones.

Retos metodologicos

No hubo dificultad para estimar el nimero de intervenciones que debieran recibir los
beneficiarios bajo el escenario normativo ya que las Cartillas de Vacunacion Mexicana son muy
explicitas al respecto. Caso contrario ocurre para el escenario observado donde la estimacion del
numero de dosis a aplicar en un afio tenia que basarse en la bateria de preguntas disponibles en la
ENSANUT2006. Al respecto se enfrentaron una serie dificultades y limitaciones que se
describen brevemente a continuacion.

La primera dificultad esta relacionada con la temporalidad de la pregunta de la encuesta
ENSANUT 2006. El cuestionario pregunta: “;Lo han vacunado contra la (nombre de la
enfermedad a prevenir con la vacuna)?”, sin referente temporal claro (en qué momento de la vida
0 cuando de la persona recibié la vacuna). Por lo tanto fue necesario determinar como pasar de
este tipo de informacion contenida en la ENSANUT 2006 a frecuencias anuales. Si se tomara el
total de menores a los cuales se les aplico la pregunta sobre si recibio la vacuna, se estaria
tomando varias cohortes de edad y la estimacion de dosis responderia al acumulado de varios
afios de dosis aplicadas. Como lo ilustra la Figura 8, diferentes individuos son en realidad
vacunados en afios diferentes (sin que la ENSANUT indique cuando sucedid) y al tomar la
totalidad de cohortes se sobreestimaria el nimero anual de vacunas aplicadas.

La segunda dificultad se relaciona con el afio en que se realizé la encuesta; en el 2006 s6lo
habian transcurrido cuatro afios desde el momento en que el programa Oportunidades adopt6 su
actual nombre y algunas personas ain no llevaban mucho tiempo como beneficiarios del PDHO.
Asi, la respuestas de aquellos nifios afiliados al PDHO en el 2006 (afio de aplicacion de la
ENSANUT 2006) (especialmente los mayores) pero ain no inscritos en el afio en el que deberian
haber recibido la vacuna podria introducir un sesgo (subestimacion) si éstas fueran utilizadas
para estimar las frecuencias actuales de vacunas en el contexto del PBGS.
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Figura 4: Retos para estimar la frecuencia anual de vacunas con la ENSANUT 2006
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Supuestos utilizados para enfrentar los retos metodolégicos

Para solventar la ausencia de un referente temporal claro de las preguntas sobre vacunacion, fue
necesario seleccionar una cohorte de edad, suponer que al interior de ésta todos fueran
vacunados durante el mismo afio y partir de ahi estimar el nimero anual de dosis aplicadas en el
escenario observado. Se decidié tomar la cohorte de menores que siguiera el rango de edad de
aquellos que debian ser vacunados (segun la Cartilla) durante el afio de la encuesta (2006); por
ejemplo, si la vacuna BCG debia ser suministrada durante el primer afio de vida, se tomaron en
cuenta unicamente las respuestas de los nifios entre 1 y 2 afios de edad. De esta forma, se estimo
la cobertura de vacunacion observada en esta cohorte (que luego fue aplicada al niUmero de nifios
del Padron de Beneficiarios ubicados en el rango de edad que debia recibir la vacuna). La
decision de tomar esta cohorte de edad obedece a dos razones: i) era probable que una persona
que indicaba que se encontraba afiliada al PDHO en el 2006 (afio de la encuesta) también
estuviera afiliada al PDHO durante el afio anterior y ii) las dificultades de recordar si un nifio
tenia o no determinada vacuna era mayor que si se hubieran tomado cohortes que habian recibido
sus vacunas no s6lo uno sino quizas varios afos antes.
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7.3.Estimacién de costos fijos

Después de aplicar la metodologia de asignacion de costos fijos y anualizacién de aquellos que
tienen una duracién de mas de un afio y utilizando el cost driver “minuto” a continuacion se
muestran los resultados obtenidos para cada categoria de costos (tabla 10).

Tabla 10: Costo por minuto por tipo de unidad.
Pesos mexicanos corrientes 2009 (base 2008 indexados por inflacidn)

. . Obra Equipo, mobiliario | Servicios Nl]me_ro

Tipo de unidad fisica Personal e instrumental piiblicos Total I_Espacn.os
asistenciales
Centro de salud 1 nucleo 0.5 2.1 0.8 0.7 4.0 2
Centro de salud 2 nicleos 0.4 14 1.0 0.6 34 3
Centro de salud 3 nucleos 0.7 1.1 1.1 0.6 35 4
Centro de salud 4 nucleos 0.5 0.8 0.9 0.5 2.7 7
Centro de salud 5 nucleos 0.5 0.9 1.2 0.5 3.2 7
Centro de salud 6 nucleos 0.7 0.9 14 1.0 4.0 8
Centro de salud 7 nicleos 0.7 0.8 1.3 0.9 3.7 9
Centro de salud 8 nucleos 0.6 0.7 1.3 0.8 34 10
Centro de salud 9 nucleos 0.6 0.6 1.3 0.7 3.2 11
Centro de salud 10 nuicleos 0.5 0.6 1.2 0.7 3.0 12
Centro de salud 11 ndcleos 0.5 0.5 1.3 0.6 2.9 13
Centro de salud 12 nacleos 0.5 0.5 1.2 0.6 2.7 14
Unidad Médica Rural 0.6 2.2 0.4 0.7 4.0 2
Caravanas tipo 0 0.1 5.5 0.0 0.7 3.2 2

Fuente: Estimacion propia.

Cabe destacar que, como se observa en la Tabla 10, la contribucion del costo indirecto al costo
final por tipo de categoria varia de una unidad a otra, parte de la variacion de las contribuciones
de cada categoria responde al fenébmeno de economias de escala.

7.4.Resultados

En la tabla 11 se muestra el costo anual total y adicional por beneficiario, por familia y total de
las acciones de salud de tipo individual y comunitario incluidas en el PBGS para el afio 2009 y el
area rural bajo diferentes escenarios. La demanda adicional observada entre los beneficiarios del
PDHO implica un costo anual estimado de 205 pesos por familia (costo observado). Vale la pena
recordar en este contexto que la estimacion del costo adicional observado tiene en cuenta el
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incremento observado de la demanda y no la que se generaria en funcion de la normatividad
vigente sobre coberturas de servicios preventivos en la poblacion objetivo de cada intervencion.
La capita subiria a 1,607 por familia si se buscaria cubrir los costos que conllevaria aumentar la
demanda a los niveles estipulados en la normatividad vigente (costo normativo). Cabe recordar
que el PBGS se centra en gran medida en la provision de servicios preventivos para los cuales
existen normas especificas sobre la poblacidn objetivo a atender y las coberturas a lograr.

Tabla 11: Costo por beneficiario, por familia y total del del PBGS, area rural, 2009 (pesos mex.)

Costo x Costo x Costo total
beneficiario familia programa?
Costo total ¥
. 11,503,373,123
Costo Normativo® 665 3,058
Costo Observado® 360 1,656 6,248,266,901

Fuente: Célculo de los autores.
Y Se supone un promedio de 4.6 de personas por hogar PDHO. Esta cifra se obtiene de las estimaciones entregadas
por las directivas del programa OPORTUNIDADES.
2 No incluye suplementos nutricionales. Solo considera el costo a nivel de las unidades de salud adscritas y no el
costo administrativo del nivel federal.
% Este es el costo total del PBGS. Este seria relevante si el financiador quisiera cubrir todo el costo del paquete y no
s6lo el costo de la demanda adicional inducida por el programa.
4 Este costeo se basa en las frecuencias de demanda que se desprenden de la norma en todo lo relacionado con
servicios preventivos.
5 Este costeo se basa en las frecuencias observadas de la poblacion adscrita al PDHO.

Se deduce que la capita vigente es suficiente parar cubrir los costos del aumento observado en la
demanda (con niveles de cobertura bajas para la gran mayoria de los servicios). Sin embargo, es
claramente insuficiente si se quisiera aumentar la demanda hasta alcanzar los niveles
recomendados de cobertura de los servicios preventivos incluidos en el PBGS.

8. Conclusiones

La estimacién de los costos asociados a la prestacion de un Plan de Salud es un paso basico y
necesario a la hora de disefiar estrategias de cobertura en salud. El cuantificar la cantidad de
insumos requeridos al igual que el valor de los mismos asegura que la prestacion de las
intervenciones se puede realizar de manera oportuna y con estandares de calidad.

De acuerdo con la literatura econdmica de costeo no existe una unica forma de realizar la
estimacion de los costos asociados a un conjunto de intervenciones y gran parte de ella se centra
en cuantificar costos por niveles de atencion principalmente en atencion hospitalaria. Por lo
anterior, este documento plantea una metodologia clara y sistémica para cuantificar los costos de
una capita asociados a planes de salud.

Un gran reto dentro de esta propuesta metodologica fue proponer una forma de asociar los
costos fijos (indirectos) a las intervenciones que componen los planes de salud. Pueden existir
diferentes criticas al método de asignacion pero en la medida que no se cuente con mejores
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fuentes de informacion de los sistemas de salud serd poco probable encontrar otras rutas que
asocien de mejor manera los costos indirectos con las intervenciones mismas. Sera de vital
importancia avanzar en la construccion de sistemas de informacion confiable que brinden los
insumos necesarios en la elaboracion de ejercicios de costeo.

Una mejor estimacion de los costos asegura un mejor uso de los recursos, permite corregir
ineficiencias en los sistemas y tener mejores resultados en salud. El cuantificar de manera
acertada los recursos necesarios para la prestacion de un Plan de Salud asegura que las metas
fijadas dentro de éste sean alcanzables. Un completo ejercicio de costeo contribuye en alguna
medida en que la practica médica no se vea coartada por problemas de flujos de recursos, orienta
en cierta forma los tratamientos y procedimientos y asegura que la poblacion beneficiaria cuente
con servicios de salud acordes a sus necesidades.

El tener cépitas acordes a los precios de venta de los medicamentos e insumos curativos de cada
pais, que respondan a los perfiles epidemiologicos de los paises y que reflejen las diferencias
regionales, asegura que el equilibrio financiero que requieren los sistemas de salud se mantenga
y que los objetivos fijados dentro de los Planes de Salud se consigan en los plazos fijados.
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