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RESUMEN

Objetivo: Cuantificar los costos de las altas médicas no efectivizadas por falta de pago en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia (HNCH), Lima, Per(, de los afios 2001 y 2002. Materiales y método: Se obtuvieron los montos totales, pagados
y exonerados de las cuentas de los pacientes con alta médica no efectivizada por falta de pago, y los costos del dia cama
de cada servicio hospitalario. Resultados: En el HNCH los afios 2001 y 2002 respectivamente, los pacientes con alta
médica no efectivizada por falta de pago fueron 2 120y 1 102 y estuvieron 6 871y 3 017 dias hospitalizados posteriores
al alta médica, la cuenta total al momento del alta médica fue USD 538 692,57 y USD 298 081,51, la cuenta pagada fue
USD 179 224,69 y USD 144 740,47 y la cuenta exonerada fue USD 359 467,88 y USD 153 341,04, la cuenta exonerada a
los pacientes con alta médica no efectivizada por falta de pago fue 66,73 % y 51,44 % del total de la cuenta, el monto
promedio de la cuenta exonerada por paciente fue USD 169,56 y USD 139,15 y los costos por dia cama originados por los
dias que permanecieron luego del alta médica fueron USD 202 422,34 y USD 100 483,56. Conclusiones: La permanencia
innecesaria del paciente en el hospital luego del alta medica genera una mayor pérdida econémica que la exoneracion
parcial o total en dicho momento.
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ABSTRACT

Objective: To quantify the costs for non executed discharges in HNCH for 2001 and 2002. Materials and methods: Total
costs (paid for and exonerated) for patients with non-executed discharges and daily in-hospital bed costs were quantified.
Results: In HNCH, for years 2001 and 2002, respectively, 2 120 and 1 102 patients were discharged but they remained at
the hospital; accounting for 6 871 and 3 017 additional days hospitalized. For years 2001 and 2002 , repectively, the total
costs at the moment of discharge were US$ 538 692,57 and US$ 298 081,51; the amounts paid for were US$ 179 224,69
and US$ 144 740,47, and exonerated costs were US$ 359 467,88 and US$ 153 341,04, corresponding to 66,73 % and
51,44 % of the total amount to be charged. The average amounts for the cost exonerated to these patients were US$
169,56 and US$ 139,15; and the sum of the daily in-hospital bed costs for the days the patients stayed at the hospital after
being discharged were US$ 202 422,34 and US$ 100 483,56, respectively, for years 2001 and 2002. Conclusions: The
unnecessary permanence of the patient at the hospital after being discharged generates a greater economic loss compared
to totally or partially exonerating costs for the patients at the time of discharge.
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INTRODUCCION

Dentro de los nuevos roles del Estado estan el
garantizar la provisién de servicios publicos (seguridad
ciudadana, justicia, servicios de salud, educacion y
vivienda), promover el crecimiento equilibrado y corregir
la distribucion de la riqueza; para el logro de estos objetivos
el Estado puede proveer bienes y servicios, regular la
participacion privada y subsidiar bienes y servicios que
no estan al alcance de los pobres. El Estado, a través del
Ministerio o Secretaria de Salud, tradicionalmente cumple
las funciones de regular el mercado, brindar informaciény
proveer y financiar los servicios de salud'?. Es asi que,
desde la perspectiva de la salud como un derecho
inalienable de la persona, el Estado debe garantizar
servicios de salud basado en los principios de: solidaridad,
mediante el cual todos deben contribuir al financiamiento,
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con el criterio «el que mas tiene mas debe aportar»;
afiliacion obligatoria, para uniformizar los riesgos y
distribuir los costos entre la mayor cantidad de personas;
universalidad, garantizando el acceso de toda la poblacién
en forma equitativa; y garantia de calidad en la atencioén,
por la cual el paciente debe recibir el mayor beneficio con
el menor riesgo y costo.

La reforma del sector salud considera, aminorar la
expansién del gasto social, separar las funciones de
provision y financiacion, focalizar el financiamiento publico
en los grupos vulnerables y racionalizar las prestaciones
médicas®#. Laracionalizacion de las prestaciones en salud
debe evitar hacer un uso innecesario de estas, dado que
perjudica tanto a los paciente como a los establecimientos
de salud®.

El Sistema de Salud en el Perl esta conformado

principalmente por dos grandes organismos publicos, que
al mismo tiempo son financiadores y proveedores de
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servicios de salud, el Seguro Social y el Ministerio de Salud
(MINSA). Conforman también este sistema, las FFAA y
FFPP, las municipalidades, las organizaciones sin fines de
lucro y el subsistema privado de salud. En el Peru existen
aproximadamente siete mil establecimientos de salud, la
mayoria brinda atenciéon ambulatoria de menor complejidad
y la minoria atencién hospitalaria de mayor complejidad.

El MINSA del Peri cuenta con mas de 100 hospitales de
diferentes niveles de complejidad, capacidades de camas y
denominacion, distribuidos en el &mbito nacional. Estos
hospitales cuentan con servicios de emergencia de diferente
complejidad, desde atencion médica general hasta unidades
especializadas en shock-trauma; también cuentan con
servicios de consulta externa, principalmente en las
especialidades de mayor demanda en la atencién ambulatoria.
Los hospitales de menor complejidad pueden referir pacientes
alos de mayor complejidad, de acuerdo con la necesidad de
atencion del paciente, tanto para atenciones de consulta
externa y emergencia como de hospitalizacion.

En el Peru los hospitales del MINSA reciben un presupuesto
histérico llamado recurso ordinario, el cual es destinado
principalmente al pago de salarios de los trabajadores, y
en una menor proporcion al pago de los bienes y servicios
basicos para la atencion de salud. Los pacientes que son
atendidos en estos hospitales realizan un pago, este dinero
forma parte del llamado recurso directamente recaudado,
el cual es destinado al pago de incentivos para los
trabajadores, y a la adquisicién de bienes y servicios
especializados para el hospital.

Desde la década pasada se inici6 la reforma del sector
salud peruano, dentro de este proceso de modernizacion,
algunos hospitales grandes, llamados nacionales, de la
ciudad de Lima, acordaron con el nivel central del MINSA
lo que se vino a llamar “acuerdo de gestién”, con la
intencion de que los hospitales mejoren la gestién de los
recursos ordinarios y directamente recaudados, y los
servicios de salud a la poblacién. Este proceso de
modernizacién impulsé a los hospitales a plantear
diferentes estrategias en el manejo de los recursos, asi
tenemos que como parte de la gestion de los recursos
directamente recaudados mediante el cobro de una tarifa,
se establecieron categorias de pago con diferentes montos
de acuerdo con la realidad econdmica de la familia del
paciente.

El departamento de servicio social del hospital es el
encargado del proceso de categorizacion, y de ser
necesario la exoneracién correspondiente a cada paciente.
Con el transcurrir del tiempo, en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH) se fueron presentando una serie
de problemas en lo referente a la categorizacién que este
departamento realiza y la capacidad de pago de los
familiares del paciente. Asi tenemos que, en el momento
del alta médica, el paciente no puede abandonar el hospital
e irse a su casa, debido a que no se pagé la cuenta
respectiva, a pesar inclusive de la categorizacion y
exoneracion, originandose una estadia hospitalaria
innecesaria.

La finalidad del presente estudio es cuantificar los costos

(la pérdida econémica) correspondiente a los afios 2001 y
2002 que el hospital, y por consiguiente la sociedad, tuvo
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debido a las estadias innecesarias posteriores al alta
médica no efectivizada por falta de pago.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo. La poblacion estuvo
conformada por todos los pacientes con alta médica no
efectivizada por falta de pago del HNCH de los afios 2001
y 2002, reportados por el departamento de servicio social
del hospital. Se utilizaron como fuentes de informacién
secundaria las boletas de las cuentas totales, pagadas y
exoneradas de los pacientes de alta médica no efectivizada
por falta de pago, del Departamento de Servicio Social, y
los reportes de los costos del dia cama del mes de
diciembre del afio 2000 de la oficina de costos.

De los reportes del departamento de servicio social del
hospital, referidos a los pacientes con alta médica no
efectivizada por falta de pago de cada servicio hospitalario
de los afios 2001 y 2002, se cuantificoé el nUmero de
pacientes, la cantidad de dias innecesarios de
hospitalizacion posteriores al alta médica, y la cuenta total,
pagada y exonerada. A partir de los reportes de la oficina
de costos del hospital, referidos al costo del dia cama de
cada servicio hospitalario, se cuantificd el costo de la
hospitalizacion innecesaria posterior al alta médica.

Las variables se definieron operacionalmente, asi tenemos
que, N° Pacientes son las personas que después de
indicada el alta médica permanecieron hospitalizadas por
falta de pago en el HNCH los afios 2001 y 2002; N° dias
posalta médica son los dias transcurridos desde el alta
médica hasta que el paciente abandona el hospital; cuenta
pagada es el dinero que el paciente abona al abandonar
el hospital por los servicios no pagados al momento de
recibirlos; cuenta exonerada es el dinero que el paciente
no abona al abandonar el hospital por los servicios
recibidos; Cuenta Total es la suma de la cuenta pagada y
la cuenta exonerada; cuenta exonerada / cuenta total *
100 es el porcentaje de dinero que el paciente no abona al
abandonar el hospital; cuenta exonerada / N° pacientes
es el dinero promedio que el paciente no abona al
abandonar el hospital; costo dia cama es el dinero gastado
por el hospital en un dia de estadia de un paciente, sin
considerar examenes auxiliares, medicinas vy
procedimientos; costo dia cama postalta médica: es el
dinero gastado por el hospital en la estadia de un paciente
con alta médica no efectivizada.

Para los calculos monetarios, se transformaron los nuevos
soles peruanos en ddlares americanos (USD), para esto
se utiliz6 el tipo de cambio promedio en los bancos, del
mes de junio del correspondiente afio, segin informacion
de la Superintendencia de Banca y Seguros del Pera.

RESULTADOS

Los pacientes con alta médica no efectivizada por falta de
pago en los afios 2001 y 2002 fueron 2 120 y 1 102
respectivamente, siendo cirugia B el servicio hospitalario con
la mayor cantidad de estos pacientes. Los dias desde el alta
médica hasta que el paciente abandon6 el hospital en los
afios 2001 y 2002 fueron 6 871y 3 017 respectivamente, los
servicios hospitalarios con la mayor cantidad de estos dias
fueron cirugia B el 2001 y medicina B el 2002 (Tabla N° 1).
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Tabla N° 1. Numero de pacientes con alta médica no efectivizada y nUmero de dias posalta médica por servicios hospitalarios

Servicios hospitalarios

N° Pacientes

N° dias posalta médica

ANO 2001 ANO 2002  ANO 2001 ANO 2002

Cirugia a 202 106 859 426
Cirugia b 349 227 1153 499
Emergencia adultos 152 90 461 233
Emergencia pediatrica 35 10 62 25
Ginecologia 96 62 370 161
Medicina a 178 136 671 507
Medicina b 195 204 582 556
Medicina tropical 128 67 402 122
Obstetricia 315 78 686 146
Pediatria 86 24 312 81
Recién nacidos 226 12 524 45
Traumatologia 158 86 789 216
Totales 2,120 1,102 6,871 3,017

La cuenta total de los pacientes con alta médica no
efectivizada por falta de pago en los afios 2001 y 2002 fue
USD 538 692,57 y USD 298 081,51 respectivamente, el
servicio hospitalario con la mayor cuenta total en ambos
afos fue cirugia B. La cuenta pagada de los pacientes con
alta médica no efectivizada por falta de pago en los afios
2001 y 2002 fue USD 179 224,69 y USD 144 740,47

respectivamente, siendo cirugia B el servicio con la mayor
cuenta pagada en ambos afios. La cuenta exonerada de
los pacientes con alta médica no efectivizada por falta de
pago en los afios 2001 y 2002 fue USD 359 467,88 y USD
153 341,04 respectivamente, los servicios hospitalarios con
las mayores cuentas exoneradas fueron cirugia B el 2001
y medicina B el 2002 (Tabla N° 2).

Tabla N° 2. cuenta total, pagada y exonerada de los pacientes con alta médica no efectivizada por servicios hospitalarios

Servicios hospitalarios Cuenta total (USD)

Cuenta pagada (USD) Cuenta exonerada (USD)

ANO 2001 ANO 2002 ANO 2001 ANO 2002 ANO 2001 ANO 2002
Cirugia A 65 905,78 40 875,37 24 880,54 19 951,26 41 025,24 20 924,11
Cirugia B 118 664,13 70 623,63 47 489,05 39 424,97 71 175,08 31 198,66
Emergencia adultos 15 118,47 10 933,07 3 415,21 3621,29 11 703,26 7 311,78
Emergencia pediatrica 4788,75 1 229,51 814,36 244,25 3974,39 985,26
Ginecologia 17 384,83 10 180,35 6 552,75 5 099,40 10 832,08 5 080,95
Medicina A 44 452,85 43 379,03 15 586,77 18 177,86 28 866,08 25 201,17
Medicina B 56 851,77 60 966,46 19 013,03 26 666,06 37 838,74 34 300,40
Medicina tropical 28 384,97 13 464,66 9 369,41 7 512,96 19 015,56 5951,70
Obstetricia 31 061,95 6 272,79 14 311,47 3 697,30 16 750,48 2 575,49
Pediatria 54 138,41 5 319,25 8 720,57 1175,11 45 417,84 414414
Recién nacidos 53 806,19 3 917,56 11 645,30 1 964,08 42 160,89 1 953,48
Traumatologia 48 134,47 30 919,83 17 426,23 17 205,93 30 708,24 13 713,90
Totales 538 692,57 29 8081,51 179 224,69 144 740,47 359 467,88 153 341,04

El porcentaje de dinero que los pacientes con alta
meédica no efectivizada por falta de pago no abonaron
al abandonar el hospital en los afios 2001 y 2002 fue
66,73% y 51,44% respectivamente, siendo los servicios
con el mayor porcentaje de dinero no abonado:
pediatria el 2001 y emergencia pediatrica el 2002. El

monto promedio que los pacientes con alta médica no
efectivizada por falta de pago al abandonar el hospital
en los afios 2001 y 2002 fue USD 169,56 y USD 139,15
respectivamente, siendo los servicios con el mayor
monto promedio no abonado pediatria el 2001 y cirugia
A el 2,002 (Tabla N° 3).

Tabla N° 3. cuenta exonerada respecto de la cuenta total y monto promedio exonerado por paciente con alta médica no efectivizada

Servicios hospitalarios

C. exonerada/C. total(%)

C. exonerada promedio por paciente (USD)

ANO 2001
Cirugia A 62,25
Cirugia B 59,98
Emergencia adultos 77,41
Emergencia pediatrica 82,99
Ginecologia 62,31
Medicina a 64,94
Medicinab 66,56
Medicina tropical 66,99
Obstetricia 53,93
Pediatria 83,89
Recién nacidos 78,36
Traumatologia 63,80
Totales 66,73

ANO 2002 ANO 2001 ANO 2002
51,19 203,10 197,40
44,18 203,94 137,44
66,88 77,00 81,24
80,13 113,55 98,53
49,91 112,83 81,95
58,10 162,17 185,30
56,26 194,04 168,14
44,20 148,56 88,83
41,06 53,18 33,02
77,91 528,11 172,67
49,86 186,55 162,79
44,35 194,36 159,46
51,44 169,56 139,15
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Los costos por dia cama originados por estadias innecesarias
de los pacientes con alta médica no efectivizada por falta
de pago en los afos 2001 y 2002 fueron 202 422,34 y 100

483,56 respectivamente, siendo el servicio con los mayores
costos por dia cama por estadias innecesarias en ambos
afios, medicina A (Tabla N° 4).

Tabla N° 4. costo por dia cama posalta médica de los pacientes de que no efectivizaron su alta médica por motivos econdmicos.

.. . . Costo dia cama
Servicios hospitalarios

N° dias Posalta médica

Costo dia cama Posalta médica (USD)

(USD)

ANO 2001 ANO 2002 ANO 2001 ANO 2002
Cirugia A 33,22 859 426 28 535,98 14 151,72
Cirugia B 27,36 1153 499 31 546,08 13 652,64
Emergencia adultos 17,00 461 233 7 837,00 3 961,00
Emergencia pediatrica 11,33 62 25 702,46 283,25
Ginecologia 34,09 370 161 12 613,30 5 488,49
Medicina A 67,06 671 507 44 997,26 33 999,42
Medicina B 28,65 582 556 16 674,30 15 929,40
Medicina tropical 23,66 402 122 9511,32 2 886,52
Obstetricia 20,70 686 146 14 200,20 3 022,20
Pediatria 26,18 312 81 8 168,16 2 120,58
Recién nacidos 26,18 524 45 13718,32 1178,10
Traumatologia 17,64 789 216 13917,96 3810,24
Totales 6 871 3017 202 422,34 100 483,56

DISCUSION

Lo encontrado en el presente estudio es que al efectivizarse
el alta dias después que el médico lo indica y cancelar
s6lo un porcentaje de la cuenta, los costos de las
exoneraciones por lo adeudado al momento del alta médica
y los costos por los dias cama-dinero que el hospital invierte
en la estadia de un paciente, sin considerar examenes
auxiliares, medicinas y procedimientos- posteriores al alta
médica, ascendieron a USD 561 890,22 y USD 253 824,60
los afios 2001 y 2002 respectivamente.

Por otro lado, de haberse efectivizado el alta el dia que el
médico lo indico, y el paciente hubiese cancelado solo un
porcentaje de lo adeudado, los costos por las
exoneraciones hubiesen sido USD 359 467,88 y USD 153
341,03 los afios 2001 y 2002 respectivamente. Otra
situacion también distinta seria, de haberse efectivizado
el alta el dia que el médico lo indico, y el paciente no
hubiese cancelado todo lo adeudado, el hospital hubiese
dejado de percibir USD 538 692,57 y USD 298 081,51 los
afios 2001 y 2002 respectivamente.

Asi tenemos que, el hospital y la poblacion a la que brinda
atencion médica se beneficiarian mas, si los pacientes con
alta médica no efectivizada por falta de pago se van a su
casa el dia que el médico lo indica cancelando s6lo un
porcentaje de la cuenta (el porcentaje que estan en
capacidad de cancelar), dejando libre la cama que sera
ocupada por otro paciente que la necesita, quien asumira
el costo de la hospitalizacion total o parcialmente -estadia,
exadmenes auxiliares, medicinas y procedimientos.

La cuenta total promedio al momento del alta médica en
este grupo de pacientes fue USD 254,10 y USD 270,49 los
afios 2001 y 2002 respectivamente, y en el Perl la
remuneraciéon minima vital nominal mensual (segin
informacién del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica) en junio de 2001 fue USD 116,15 y en junio
de 2002 fue USD 117,82, entonces la cuenta total promedio
al momento del alta médica en este grupo de pacientes,
represento el 218,77% y 229,58% de la remuneracion
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minima vital nominal mensual peruana de los afios 2,001y
2,002 respectivamente. Esto representaria un imposible
de pagar para muchas de las familias de estos pacientes,
teniendo en cuenta que la poblacion atendida en el HNCH
es mayoritariamente pobre y subsiste con una
remuneracion minima vital.

El MINSA en el Pert es el ente rector del sector salud y
tiene la obligacién de garantizar prestaciones de salud para
la poblacién con las caracteristicas de calidad, eficiencia
y equidad. La eficiencia es brindar el servicio de salud
adecuado para cada paciente y al menor costo®.
Histéricamente los hospitales publicos peruanos tienen
asignado un presupuesto del tesoro publico, el cual reciben
ya sea que brinden o no, lo hagan bien o mal, servicios de
salud, y tienen ademés una poblacion cautiva subsidiada
por el estado, esta situacion no genera ningun tipo de
incentivo para la eficiencia en los servicios de salud que
prestan estos hospitales publicos’.

En algunos paises se ha intentado generar eficiencia en la
prestacion de los servicios de salud, utilizando las fuerzas
de mercado, promoviendo la competencia entre los
proveedores de los servicios de salud y entre las
aseguradoras de salud®. En el Peru esto se da solo en las
clinicas privadas y las entidades prestadoras de salud,
compafiias privadas que compiten en el mercado de la
prestacion y del aseguramiento de la salud,
respectivamente.

Con el fin de motivar la eficiencia en los sistema de salud,
algunos autores proponen que el Estado asuma algunas
conductas como: El pago a médicos particulares por un
ndmero de consultas al aflo por paciente, o reembolse a éste
por esas consultas, el pago de los servicios de apoyo privado
(laboratorio, radiologia y farmacia) para el paciente, el pago a
organizaciones privadas sin fines de lucro por la administracion
y prestacion de una area determinada, y el contrato de los
servicios de hospitalizacion privados, pagando a los
proveedores, o0 mediante reembolso a los pacientes’.
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Al respecto, cabe mencionar la reforma del Servicio Nacional
de Salud (SNS) Inglés caracterizada por la liberacion de los
hospitales publicos de mayor tamafio de las reglas del SNS,
la administracion distrital del SNS se convierte en
compradora de servicios y proporciona presupuestos en
funcién de pagos por capitacion, y la asociacion de médicos
generales se convierte en aseguradora, lo cual obliga al
centro de atencion primaria a hacer dos cosas: Primero,
pensar dos veces antes de solicitar atencion especializada
por la que tendrd que pagar, y segundo, hacer la mejor
compra cuando tiene que recurrir a servicios externos®.

El incremento de la demanda de servicios y del gasto para
la salud, los cambios demograficos y de patrones de
morbilidad, y las innovaciones en el campo de la tecnologia,
estimulan la apariciéon de nuevas formas de atencién
hospitalaria®*°. La hospitalizacion domiciliaria es una forma
de atencion que brinda cuidados médicos y de enfermeria
de rango hospitalario tanto en calidad como en cantidad,
a los pacientes en su domicilio, cuando ya no precisan de
la infraestructura hospitalaria pero todavia necesitan
vigilancia activa y asistencia compleja, con el fin de mejorar
la eficiencia de los sistemas hospitalarios **.

Mientras que en paises de altos ingresos econémicos como
Canada, Estados Unidos y Francia se han desarrollado
multiples estudios para el control de los costos de la
atencion médica, en paises de ingreso medio como México
la identificacion y contencion del costo de producir los
servicios de salud constituyen dos aspectos poco
estudiados. Asi tenemos que en algunos paises en la
administracion publica y privada del sector salud no existen
sistemas de informacién que permitan determinar los
costos econdmicos de la atencion médica**°. En el sector
salud del Pert casi todas los establecimientos publicos y
algunos privados no cuentan con informacion de los costos
de las atenciones que brindan.

El conocimiento de los costos por manejo de caso, permite
hacer un andlisis de la eficiencia en cuanto a la atencién
de casos de diabetes, diarrea, hipertension y neumonia
que deben tratarse en el nivel correspondiente, de tal modo
que se pudieran establecer normas y estandares de
atencion. Asi por ejemplo, si la atencién a un paciente
hipertenso, aun cuando se puede dar en clinicas periféricas
de primer nivel, se da en el segundo nivel con costo mayor,
el diferencial seria el costo de mantener sistemas de
atencion ineficientes”*2. Esto evidencia que los hospitales
no trabajan bajo la légica de funciones de produccion y
combinacion 6ptima de insumos, de tal manera que no
existe informacién que permita un andlisis periédico en
materia de costos de produccién?®.

Como parte de esta discusion también es necesario aclarar
que, desde el punto de vista médico, la efectividad en el
uso de los recursos econémicos debe ser evaluada en
conjunto con la efectividad de los aspectos clinicos, para
que la evaluacion sea integral®.

En referencia al gasto publico total en salud tenemos que,
el gasto de las instituciones de seguridad social es muy
superior al gasto de las instituciones dedicadas a atender
ala poblacion no asegurada (en algunos casos mas del 50
% de la poblacion total). Asi tenemos que, en México, en
el periodo 1987- 1995, 79 % del gasto publico total en

salud correspondio a la seguridad social y 21% restante a
las instituciones dedicadas a atender a la poblacion no
asegurada. Por consiguiente, la distribucién de los recursos
econdmicos no guarda ninguna relacion con la distribuciéon
de las necesidades de salud, puesto que la poblacion no
asegurada pertenece mayoritariamente al sector informal
de la economia y cuenta con escasos recursos para
satisfacer sus necesidades de salud®.

En el Perq, la reforma de salud tiene entre otros, el reto de
continuar con la mejora de la gestion de los establecimientos
de salud publicos, entre ellos los hospitales, si este estudio
brinda evidencia que sirva para motivar el andlisis que lleve
a mejorar la eficiencia de los servicios de salud publicos,
habremos promovido el cambio para el mejoramiento de la
administracion de salud.
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