
Introducción

La relación que se establece entre los distintos agentes

de los sistemas de salud incluye los financiadores, los com-

pradores, los prestadores de servicios y la población objetivo

de dicho sistema1,2. Los mecanismos de financiación priori-

zan los pagos por población atendida en el ambulatorio (pa-

gos por capitación o per cápita), a través de modelos que de-

sarrollen actividades de promoción, prevención y protección,

y en el ámbito hospitalario el pago asociado con el diagnósti-

co donde, establecidos los paquetes de prestaciones, se pre-

fiere el pago por el caso resuelto, con la eficacia y la eficien-

cia que la norma, la calidad y el comportamiento ético

aconsejen a la luz del conocimiento médico actual3.

En definitiva, la industria de la salud se está orientando

a compartir riesgos entre aseguradores y prestadores, más por

iniciativa de los aseguradores, quienes de esta forma acotan

sus costes por eventos, asumiendo el riesgo y los costes, por

frecuencias del evento.

El mecanismo más utilizado es convenir un precio por

evento asistencial respecto a la enfermedad tratada, donde el

asegurador traslada los riesgos por la resolución del caso al

prestador4.

Por su parte, el prestador podrá estimar un coste según los

insumos de producción (prestaciones y productos) que requerirá

la atención promedio de un paciente por dicha patología.

Este mecanismo de financiamiento induce al prestador a

buscar la eficiencia en la prestación de sus servicios asisten-

ciales, bajo ciertos estándares de calidad, para obtener la

atención a un coste por debajo del precio convenido.

La construcción de paquetes de prestaciones considera

el juicio de expertos, la medicina basada en la evidencia y la

realidad que es propia a cada institución de salud. En esta

construcción se intenta incluir la mayor estandarización posi-

ble en la frecuencia de uso de pruebas, insumos, medica-

mentos, procedimientos, días de estancia hospitalaria, utili-

zación de pabellones quirúrgicos, honorarios profesionales,

etc., con el objeto de que el paquete para dicha prestación

abarque la casi totalidad de los casos atendidos por dicha

modalidad, con un remanente que, a pesar de los esfuerzos

de construcción intelectual, tenga un comportamiento tan

errático que se transforme en no estandarizable. Sin embar-

go, no todas las prestaciones médicas son susceptibles de ser

estandarizadas, ya que en algunas de ellas es tanta la variabi-

lidad de procesos y resultados posibles, que no resulta lógica

su normalización.
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En teoría, los insumos de producción serían estimados

según las guías clínicas y protocolos de atención para las en-

fermedades, pero en la práctica, debido a que no se cuenta

en la actualidad con un proceso finalizado de elaboración de

guías clínicas y protocolos de atención, estos insumos de pro-

ducción se determinan considerando los insumos utilizados

en un historial de los casos atendidos, los cuales, de ser sus-

tantivamente distintos de los teóricos, estarían afectando a la

calidad y/o el coste de los servicios prestados.

Así, para los efectos de presupuestar coste y calidad, al

determinar los insumos de producción sólo en función del

historial, se estará replicando lo que ya se realiza para la

atención de la enfermedad en cuestión.

Lo anteriormente expuesto es de vital importancia, sobre

todo cuando a la luz de la reforma del sistema de salud chile-

no, todo parece indicar que el sistema de financiación que se

va a utilizar privilegiará el pago por paquete de prestaciones,

tanto por parte de los financiadores privados como del sector

público5.

Por tanto, el éxito de una buena gestión en lo clínico no

sólo debe considerar el caso resuelto, sino la capacidad del

establecimiento de manejar de forma adecuada los costes in-

volucrados en la prestación otorgada. Esto último pasa por el

aseguramiento de un comportamiento medio del paquete de

prestaciones, donde las excepciones sean marginales y sea

posible implementar un mecanismo rápido de detección de

un comportamiento anormal de dichos paquetes.

El presente trabajo metodológico no pretende ayudar a

la determinación de los insumos de producción requeridos

para la atención de la enfermedad, sino que, dados éstos,

evaluar si en la práctica clínica se observa que los casos

atendidos incluyen los insumos de producción presupues-

tados.

En este contexto, se propone una metodología, cuyo ob-

jetivo, método y resultados aplicados a algunos paquetes se

explica a continuación.

Se pretende contar con una metodología probada empí-

ricamente que facilite la evaluación y el control de la aplica-

ción de paquetes asistenciales, e identifique las diferencias

de coste y frecuencia6.

En términos simples, se trata de diseñar un método

que, dado un paquete asistencial previamente construido,

permita evaluar cómo la casuística de pacientes atendidos

incluye el paquete respectivo. Esto permitirá priorizar la re-

visión tanto del paquete construido como de la adhesión a

los protocolos y guías clínicas en la atención de la enferme-

dad respectiva.

La no inclusión de los casos respecto al paquete cons-

truido debería llevar a 2 líneas de trabajo clínico: a) revisar el

diseño del paquete, es decir, someterlo a cuestionamiento y

rediseñarlo si fuera necesario, y b) auditar clínicamente la

utilización y la cantidad de prestaciones, insumos o medica-

mentos, para los cuales la casuística no incluye el paquete

preestablecido. Ambas líneas de trabajo son complementarias

y no excluyentes. Asimismo, se podrían auditar los casos en

que el paquete presupuestado está fuera de un intervalo de

confianza (IC), aunque en su conjunto los casos atendidos in-

cluyan el estándar definido.

Métodos

Coste del paquete asistencial

Un paquete asistencial presupuesto para resolver una de-

terminada enfermedad está compuesto básicamente por un

conjunto de servicios (prestaciones) y productos (fármacos e in-

sumos) que, genéricamente, en lo que sigue denominaremos

prestaciones, con sus respectivas cantidades o frecuencias.

Esto es,

Paquete asistencial = {prestación (i) Cantidad (qi)/i = 1,2,…,z}

Así, si suponemos que el coste de la prestación i es ci,

el coste presupuestado para el paquete es:

l

CP = Σ qi * ci    (CP = 
coste del paquete

asistencial presupuestado)
i = l

Es decir, el coste de un paquete asistencial presupues-

tado está dado por la suma de los costes unitarios de cada

prestación multiplicado por sus frecuencias.

En particular, si las prestaciones están agrupadas en

ítems, de la misma forma se obtendrá el coste del paquete 

en el respectivo ítem, efectuando la suma anterior sobre el

subconjunto de prestaciones del ítem.

Recordemos que una misma prestación se puede dar en

distintos centros de coste; por tanto, se recomienda que se

considere el coste unitario de la prestación del centro de cos-

te en que se otorga la prestación para la enfermedad en cues-

tión, método que se utilizará para los efectos de comparar

costes. Alternativamente, se podrá obtener y utilizar un coste

medio ponderado por producción para esa prestación.

Se tratará de comparar el paquete asistencial presu-

puestado con el historial de casos resueltos, y examinar si

hay diferencias significativas en cuanto al coste, tanto del pa-

quete como sus ítems o en cada una de las prestaciones.

La idea de usar el coste del paquete, calculado de la

forma descrita anteriormente, tiene por objeto determinar un

valor único del paquete, que se usará como la referencia fren-

te a la cual se evaluará la práctica real.

Comparación de costes

Supongamos una muestra de pacientes atendidos para

tratar la enfermedad, respecto a los cuales tenemos el detalle

de las prestaciones (servicios prestados y productos utilizados

para cada uno) y donde queremos evaluar si las prestaciones

efectivamente utilizadas se ajustan a lo presupuestado en el

paquete asistencial.

Para cada paciente atendido, podemos determinar el

coste de su atención, calculando la suma de los costes unita-

rios de las prestaciones por sus respectivas cantidades, infor-

mación que podemos obtener al presupuestar la cuenta de

cada paciente.

Supondremos que el coste promedio de las atenciones

de esta enfermedad tiene una distribución normal de media

(µ) y varianza (σ2/n) desconocidas (n = número de casos aten-
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didos). Esta hipótesis podría ser testeada, pero asumiremos

que es válida, ya que las muestras son de gran tamaño.

Se trata de testear la hipótesis según la cual el coste es-

perado de las atenciones (µ) es igual a CP, es decir, que la

media de los costes de las atenciones por esta enfermedad es

igual al coste del respectivo paquete.

El test de hipótesis es de la forma siguiente:

H0: µ = CP

Y la regla de decisión es que la hipótesis se rechaza si:

| CP –  CP
—

| > z1–α/2 * s / √
—
n

Donde CP
—

es el promedio del coste de las atenciones y, como

tal, estimación de µ; s es la DE del coste de las atenciones y,

como tal, estimación de σ; CP, el coste presupuestado del

paquete; z1–α/2 es el valor de la distribución normal, para una

probabilidad 1–α/2; n representa el tamaño muestral, equiva-

lente al número de casos atendidos de la enfermedad, y

1–α/2 corresponde al IC del test.

A efectos de simplificación, usaremos la siguiente regla

de decisión:

| CP –  CP
—

| > 2 * s / √
—
n

Esto es, α = 4%, con lo cual el IC del test es un 96%.

Si esta regla de decisión se cumple, se rechazará enton-

ces la hipótesis µ = CP, es decir, que el coste medio de la re-

solución de la enfermedad es igual al coste del paquete (la

diferencia entre ambos no es estadísticamente significativa).

El método descrito anteriormente puede ser utilizado

también para los ítems de prestaciones, en cuyo caso los

tests se realizarán para cada ítem y, de ser rechazado alguno,

se rechazará que el coste promedio de las atenciones sea

igual al coste del paquete en el respectivo ítem, lo que no im-

plica que se rechace, además, que el coste promedio de la

atenciones sea igua al coste del paquete7,8.

En esta misma línea de trabajo, el test también se pue-

de realizar para la prestación, con el razonamiento análogo a

lo descrito en el párrafo anterior; en este caso el test resul-

tante sobre los costes será idéntico a uno efectuado sobre las

cantidades o frecuencia de las prestaciones.

En este último caso, frente a la ausencia de la presta-

ción en el paquete, se debe asumir que ésta tiene asignada

una cantidad igual a 0.

Si el test se rechaza o no sobre el total, no implica que

esta conclusión sea válida para los ítems de prestaciones o

por prestaciones individuales, y recíprocamente.

Diseño preliminar de una herramienta de automatización

del método

La principal dificultad está en recabar información res-

pecto de los casos atendidos, toda vez que suponemos que el

paquete está previamente diseñado; establecer su coste, tan-

to de las prestaciones como de los ítems o el coste total, es

relativamente fácil y desde el año 2002 se lleva a cabo me-

diante la herramienta MS-Excel, utilizando información del

Sistema de Costes.

Recogida de información para construir los tests

Supondremos que tenemos previamente la nómina de

cuentas que fueron facturadas bajo la modalidad de paquete

asistencial; para este paquete podremos recoger información

de los casos atendidos.

Se trata de asignar su coste para cada prestación, en

cada una de estas cuentas de pacientes, y después calcular

el coste de la cuenta. Así, para el conjunto de cuentas que

constituyen la muestra, podemos calcular el coste promedio y

la DE de este coste, esto es, calcular CP
—

y S.

Sean Qij la cantidad de prestación i del caso j, y n el nú-

mero de casos.

Si Ci es el coste de la prestación i, el coste del caso j es:

Σ Ci * Qij

i

Por tanto, el coste promedio de los n casos es:

1
N

—
CP = — Σ Σ Ci * Qij

N j = i i

1
N

— ΣCi * Σ Qij
N i j = i

1Finalmente, 
—
CP = — Σ Ci * QTiN

i

N

Donde, QTi = Σ Qij

j = i

Por su parte, la varianza muestral S2, está dada por:

1
N

2
S2 = — Σ (ΣCi * Qij

)2 – —–
N

j = i i
CP

Se sugiere no aplicar fórmulas preprogramadas para el

cálculo del promedio y la varianza muestral, toda vez que és-

tas normalmente omiten los valores no consignados, mientras

que para los efectos del método debemos considerarlos con

frecuencia (Qij) igual a 0.

Si no se desea testear el paquete completo sino sólo so-

bre un subconjunto de prestaciones, las sumas anteriores, in-

dicadas con el índice i, se aplicarán sobre el referido subcon-

junto (p. ej., ítems); en particular, éste podría contener una

única prestación.

Visto desde otra perspectiva, se podría aplicar un “filtro”

para los casos resueltos, como determinadas cuentas, ya sea

por determinados médicos tratantes, el uso de una técnica

específica, los antecedentes del paciente o los eventos espe-

cíficos de éstos; en este caso el procedimiento es idéntico

aplicado sobre el subconjunto de casos seleccionados por el

“filtro”. Esto para los efectos de cálculo afecta a las sumas

con índice j.

Aplicación del test de hipótesis

Una vez calculado 
—
CP y s, hay que examinar si se cum-

ple:
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| CP – 
–—
CP | > 2 * s / √

_
n

Si es así, se rechazará la hipótesis nula, esto es, el coste

del paquete es igual al coste observado en los casos atendi-

dos.

Sin perjuicio de lo anterior, se recomienda efectuar una

auditoría clínica en los casos en que la diferencia absoluta

entre su coste y el coste esperado según el paquete presu-

puestado sea > 2 * s.

A continuación se presentan 2 ejemplos de aplicación

del método descrito.

Resultados

Diseño e implementación de paquetes asistenciales 

en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile

Ejemplo 1. Colecistectomía por vía laparoscópica (1802081)

El coste del paquete de insumos de producción de cole-

cistectomía por vía laparoscópica resultó en total de

817.330 pesos chilenos, y se halla resumido por grupos en

la tabla 1.

Se obtuvo información de 118 casos tratados institucio-

nalmente por esta enfermedad, de los cuales, tras determinar

el coste de cada uno de ellos, se excluyeron 6, dado que su

coste resultó estar en un extremo de la distribución.

Gráficamente, los costes de estos 112 casos se distribu-

yen tal como se refleja en la figura 1.

Los estadígrafos de esta muestra (n = 112) se recogen

en la tabla 2.

Por tanto, al testear la hipótesis según la cual el valor

del paquete es igual al valor medio observado del paquete,

ésta se rechaza, ya que se cumple lo siguiente:

| CP – 
–—
CP | > 2 * s / √

_
n

| 817.320-857.387 | > 2 * 146.900 / √
_____
112

40.067 > 27.762

Otra forma podría ser que el coste del paquete

(817.320 pesos) está fuera del IC del 96% determinado por

el intervalo 829.625-885.148, por lo que podemos decir

que, en términos de coste, los casos observados no incluyen

el paquete presupuestado.

Al examinar los 112 casos resueltos, se obtienen los es-

tadígrafos para el respectivo grupo de prestación recogidos en

la tabla 3. Por su parte, el paquete presenta para estos mis-

mos grupos los costes reflejados en la tabla 4.

Al aplicar el test de hipótesis en cada uno de estos gru-

pos, se obtienen los resultados incluidos en la tabla 5.

El paquete presupuesta un coste significativamente ma-

yor al observado en el grupo de días de estancia hospitalaria,

y significativamente menor en los restantes grupos, con ex-

cepción de los honorarios y derecho de pabellón, que está (en

coste) absolutamente ajustado al presupuesto.

Estos resultados sugieren revisar la construcción del pa-

quete o por qué la práctica clínica no incluye los insumos de

producción (prestaciones, insumos y medicamentos) presu-

puestados para la solución de esta enfermedad.

En ambos casos resultará conveniente priorizar la revi-

sión en los grupos de insumos de producción más relevantes,

tal como muestra la figura 2.

Como los honorarios y derecho de pabellón están absolu-

tamente ajustados al presupuesto, se recomienda revisar tan-

to el presupuesto como la práctica en días de estancia hospi-

talaria e insumos, preferentemente, para después continuar

el análisis de medicamentos, anatomía patológica, radiología

y exámenes de laboratorio.
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Figura 1. Costes de paquetes para colecistectomía laparoscópica

(en pesos chilenos).

Tabla 1. Resumen de insumos para la colecistectomía por vía

laparoscópica

Grupo Coste (pesos chilenos)

Días de estancia hospitalaria 168.241

Honorarios y derecho de pabellón 506.606

Medicamentos 23.229

Insumos 119.244

Coste total por paquete 817.320

Tabla 2. Estadígrafos de 112 casos de pacientes tratados por

colecistectomía laparoscópica

DE 146.900

Promedio (CP
––

) 857.387

Límite inferior (IC del 95%) 829.625

Límite superior (IC del 95%) 885.148

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.



Por último, se puede efectuar un análisis más detallado,

y examinar cada insumo de producción (prestaciones, insu-

mos y medicamentos), repitiendo el test anterior, esta vez

aplicado sobre el respectivo insumo.

Este análisis puede ser repetido, por ejemplo, para las

cirugías privadas, e incluso por médico tratante, para identifi-

car si la práctica de uno o más médicos no se incluye en el

presupuesto.

Al disponer de información de los pacientes también se

podrá testear si bajo algunas condiciones, como las enferme-

dades concomitantes, la edad, los factores de riesgo, etc., la

práctica incluye el paquete presupuestado, por lo que se po-

dría revisar la evidencia con la cual fue elaborado el paquete

y/o proponer un paquete diferenciado.
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Tabla 3. Estadígrafos resueltos para el grupo de prestación de colecistectomía laparoscópica

Grupo DE Promedio Límite inferior (IC del 96%) Límite superior (IC del 96%)

Consultas e interconsultas 8.598 3.912 2.287 5.536

Días de estancia hospitalaria 76.608 104.636 90.158 119.113

Exámenes de laboratorio 12.118 8.064 5.773 10.354

Radiología 13.560 4.908 2.345 7.471

Honorarios y derecho de pabellón 0 506.607 506.607 506.607

Anatomía patológica 10.241 22.451 20.515 24.386

Medicamentos 17.124 41.738 38.502 44.974

Insumos 56.839 165.072 154.330 175.814

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.

Tabla 4. Costes de paquete para la colecistectomía laparoscópica

de los mismos grupos de pacientes

Grupo Coste (pesos chilenos)

Consultas e interconsultas 0

Días de estancia hospitalaria 168.241

Exámenes de laboratorio 0

Radiología 0

Honorarios y derecho de pabellón 506.607

Anatomía patológica 0

Medicamentos 23.228

Insumos 119.244

Coste total por paquete 817.320

Tabla 5. Resultados tras la aplicación del test de hipótesis para los

mismos grupos de pacientes

Grupo ¿El coste del paquete es igual al coste

observado?

Consultas e interconsultas Rechaza

Días de estancia hospitalaria Rechaza

Exámenes de laboratorio Rechaza

Radiología Rechaza

Honorarios y derecho de pabellón No rechaza

Anatomía patológica Rechaza

Medicamentos Rechaza

Insumos Rechaza

Figura 2. Costes por componentes para la colecistectomía

laparoscópica (pesos).
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Diseño e implementación de paquetes asistenciales en el

Hospital Clínico de la Universidad de Chile

Ejemplo 2. Enfermedades crónicas de las amígdalas

El coste del paquete de insumos de producción fue de

290.770 pesos, que se halla resumido por grupos en la ta-

bla 6.

Se obtuvo información de 107 casos tratados institucio-

nalmente por esta enfermedad, de los cuales, tras determinar

el coste de cada uno de ellos, se excluyeron 5, dado que su

coste resultó estar en un extremo de la distribución.

Gráficamente, los costes de estos 102 casos se distribu-

yen tal como se recoge en la figura 3. Los estadígrafos de

esta muestra (n = 102) se detallan en la tabla 7.

Por tanto, al testear la hipótesis según la cual el valor

del paquete es igual al valor medio observado del paquete,

ésta se rechaza ya que se cumple lo siguiente:

| CP – 
–—
CP | > 2 * s / √

_
n

| 290.770-245.289 | > 2 * 17.736 / √
_____
102

45.481 > 3.512

Otra forma podría ser: el coste del paquete (290.770

pesos) está fuera del IC del 96% determinado por el intervalo

241.776-248.801. Por tanto, podemos decir que en térmi-

nos del coste, los casos observados no incluyen el paquete

presupuestado.

Al examinar los 102 casos resueltos, se obtienen los es-

tadígrafos para el respectivo grupo de prestación recogidos en

la tabla 8. Por su parte, el paquete presenta para estos mis-

mos grupos los costes detallados en la tabla 9. Al aplicar el

test de hipótesis en cada uno de estos grupos, se obtienen los

resultados incluidos en la tabla 10.

El paquete presupuesta un coste significativamente ma-

yor al observado en el grupo de días de estancia hospitalaria,

y significativamente menor en el grupo de medicamentos. Los

restantes grupos están (en coste) ajustados al presupuesto.

Estos resultados sugieren revisar la construcción del pa-

quete o por qué la práctica clínica no incluye los insumos de

producción (prestaciones, insumos y medicamentos) presu-

puestados para la solución de esta enfermedad en los grupos

días de estancia hospitalaria y medicamentos. Será conve-

niente priorizar la revisión de éstos, por ser los grupos de in-

sumos de producción más relevantes, después de los honora-

rios médicos y derecho de pabellón, tal como se muestra en

la figura 4.

Sin perjuicio de la aplicación del test anterior, está claro

que si se quiere reducir los costes de este paquete se tendrá

que intervenir sobre la componente honorarios médicos y de-

recho de pabellón.

En este análisis no se da cuenta de si este paquete de

prestaciones es económicamente conveniente para la marcha

financiera del hospital.

Discusión

Los aportes de la metodología para una gestión más efi-

ciente son la posibilidad de identificar los casos atendidos

bajo ciertas condiciones (p. ej., técnica anestésica, médico

tratante, antecedentes del paciente, u otras); se podría repe-

tir el test aplicándole esta vez sobre la respectiva submuestra

y compararlo con el coste presupuestado del paquete. Esto

podría implicar que en determinados casos (técnica anestési-

ca, médico tratante, enfermedades concomitantes, otros an-

tecedentes, etc.) la casuística no incluye el paquete, por lo

que se podría plantear la utilización de paquetes diferen-

ciados.

Salinas H, et al. Diseño e implementación de paquetes asistenciales en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile

266 Rev Calidad Asistencial 2004;19(4):261-8 64

Tabla 6. Resumen de paquete de insumos de producción para

enfermedades crónicas de las amígdalas

Grupo Coste (pesos chilenos)

Días de estancia hospitalaria 87.852

Honorarios y derecho de pabellón 180.907

Medicamentos 11.664

Insumos 10.347

Coste total por paquete 290.770

Tabla 7. Estadígrafos de 102 casos de pacientes tratados por

enfermedades crónicas de las amígdalas

DE 17.736

Promedio (CP
––

) 245.289

Límite inferior (IC del 96%) 241.776

Límite superior (IC del 96%) 248.801

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.
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Figura 3. Costes de paquetes para las enfermedades crónicas de las

amígdalas (pesos).



Asimismo, al aplicar los tests sobre cada prestación, fár-

maco e insumo, se está testeando si la práctica médica inclu-

ye el protocolo y la guía clínica con que se presupuestó el pa-

quete, en cuanto a la frecuencia de la respectiva prestación,

fármaco o insumo.

Para obtener información de los casos atendidos, en

principio se deberían considerar las cuentas de pacientes que

fueron facturadas bajo la modalidad de paquete asistencial;

si bien éstas no constituyen el total de las atenciones, al me-

nos corresponden a las cuentas donde el riesgo fue asumido

por el hospital y no por el financiador.

Respecto del precio del paquete, y bajo un escenario de

costes constantes, se debería propender a que el precio no

sea inferior al límite superior del IC obtenido para el coste

promedio.

Trabajar con paquetes de prestaciones preestablecidos

con el objeto de poder dimensionar los costes involucrados en

las prestaciones médicas representa la base del pago de la

actividad, en la que los sistemas de salud incurren, y paulati-

namente va alejando los esquemas del pago del gasto al inte-

rior de los mismos.

Esta misma construcción permite establecer mecanis-

mos de auditoría médica a partir de indicadores económicos

que pueden contribuir a la mejoría de la gestión de los ser-

vicios clínicos. La comparación con estándares basados en

juicios de expertos permite estudiar los comportamientos eco-

nómicos de cada uno de los componentes de los paquetes de
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Tabla 8. Estadígrafos resueltos para el grupo de prestación de enfermedades crónicas de las amígdalas

Grupo DE Promedio Límite inferior (IC del 96%) Límite superior (IC del 96%)

Días de estancia hospitalaria 11.197 27.922 25.705 30.140

Exámenes de laboratorio 543 54 –54 161

Honorarios y derecho de pabellón 0 180.907 180.907 180.907

Anatomía patológica 5.339 751 –306 1.809

Medicamentos 11.210 25.263 23.043 27.483

Insumos 2.762 10.391 9.844 10.938

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.

Tabla 9. Costes de paquete para las enfermedades crónicas de las

amígdalas en los mismos grupos de pacientes

Grupo Coste (pesos chilenos)

Días de estancia hospitalaria 87.852

Exámenes de laboratorio 0

Honorarios y derecho de pabellón 180.907

Anatomía patológica 0

Medicamentos 11.664

Insumos 10.347

Coste total por paquete 290.770

Tabla 10. Resultados tras la aplicación del test de hipótesis para

los mismos grupos de pacientes

Grupo ¿El coste del paquete es igual

al coste observado?)

Días de estancia hospitalaria Rechaza

Exámenes de laboratorio No rechaza

Honorarios y derecho de pabellón No rechaza

Anatomía patológica No rechaza

Medicamentos Rechaza

Insumos No rechaza

Figura 4. Costes por componentes en las enfermedades crónicas de

las amígdalas (pesos).
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prestaciones e intervenir en ellos cuando la situación lo re-

quiere.

La construcción de paquetes requiere un adecuado uso

de protocolos, normas y vías clínicas asociados con la presta-

ción.

Si bien los costes contenidos en los paquetes de presta-

ciones son un mecanismo indirecto de auditoría médica y no

reemplaza a la auditoría directa (retrospectiva y prospectiva),

la práctica de la metodología anteriormente expuesta permite

establecer conclusiones válidas y adecuar conductas médicas

con el objeto de perfeccionar la construcción y la negociación

de paquetes de prestaciones.

Finalmente, el pago de prestaciones a través de siste-

mas que están incentivando la efectividad clínica debería

conducirnos a aprender a trabajar con éstos, e integrar las

competencias en el campo clínico, administrativo y económi-

co que, sin duda, nos llevarán a la obtención de mejores re-

sultados y un mayor bienestar para nuestras organizaciones.

Podemos establecer 2 limitaciones de la metodología y/o

resultados:

1. Como en teoría los insumos de producción que com-

ponen el paquete fueron determinados a partir de protocolos

elaborados con antecedentes de evidencia médica, el hecho

de que la práctica no sea fiel, o haya diferencias estadística-

mente significativas con el respectivo protocolo, debería lle-

var a revisar, en primer término, la práctica médica y, poste-

riormente, la evidencia, sin perjuicio de que ésta debería

estar periódicamente sujeta a revisión, a fin de adoptar las

prácticas más recomendables de acuerdo al avance del cono-

cimiento científico.

2. En la elaboración de las cuentas de pacientes hospi-

talizados, algunos servicios no se registran, toda vez que no

se cobran; éste es el caso de la visita al paciente hospitaliza-

do; sin embargo, este servicio implica un coste, por lo que es

recomendable tener un registro exhaustivo de los servicios

prestados, aunque algunos de éstos, finalmente, no se cobren

de acuerdo a la normativa técnica.
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