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Abstract

La busqueda de metodologias sustentadas en criterios de razonabili-
dad cientifica, para la medicion de esfuerzos relativos y consecuen-
te valoracion de practicas biomédicas, ha sido mundialmente objeto
de amplios debates y desarrollos con diferentes enfoques y modelos
de medicion. En este sentido, el conjunto de investigaciones desarro-
lladas, cuya sintesis es presentada en este resumen, ha evaluado un
sendero analitico y un conjunto de herramientas metodoldgicas plau-
sibles, con el objeto de efectuar mediciones de los esfuerzos fisicos
y riesgos involucrados en cada practica o prestacion biomédica. Las
Unidades de Esfuerzo Relativo (UER) propuestas en el presente, no
han sido esbozadas en un contexto de vacio tedrico; por el contrario,
los trabajos desarrollados en Harvard por el Dr. Hsiao y su equipo en
el desarrollo de las Relative Value Units (RVUs), han constituido una
sdlida base tedrica, a partir de la cual nuestro grupo de investigacion,
ha encontrado facilidades para aportar criticamente nuevas perspec-
tivas y métodos. Esta sintesis, presenta las capacidades de estos
nuevos instrumentos, en términos de una sensibilizada captacion y
medicion de esfuerzos involucrados en prestaciones biomédicas y
consecuentemente, entre otros objetos, también la apropiada asigna-
cion de los costos de insumos, recursos y tecnologias, requeridos en
actividades prestacionales. El sendero metodoldgico propuesto, faci-
lita el desarrollo de mediciones objetivas de productividad y una va-
loracion economica efectiva de cada practica en particular y el desa-
rrollo de nomencladores para las distintas especialidades médicas.

I. Introduccion
El contexto internacional, signado por diferentes tipologias de Siste-
mas de Salud, y una consecuente estructuracion de formas organi-



zacionales diversas para la produccion y entrega de servicios, ha re-
querido, especialmente en los Sistemas Sanitarios Mixtos o Frag-
mentarios, de determinados mecanismos de aplicacion practica pa-
ra la ponderacion y valoracion economica de las distintas prestacio-
nes brindadas.

Dependiendo de estas diferentes formas organizacionales y sus es-
tructuras emergentes, en las cuales existen efectores, mas o menos
independientes, ha sido menester la construccion de nomencladores
de préacticas, valorizados para los diferentes aseguradores / financia-
dores o terceros pagadores, y generalmente en una menor escala,
para las practicas brindadas a pacientes en forma privada.

Esto ha sido vélido tanto para practicas médicas clinicas, quirdrgicas
y especializadas (oncoldgicas, de diagndstico, obstétricas, etc.), co-
mo asi también para otras prestaciones como las odontoldgicas, las
bioquimicas, de kinesiologia o de enfermeria.

De algun modo emparentados entre todos ellos, los mecanismos e
instrumentos actuales, difundidos internacionalmente, poseen cier-
tas raices comunes en los Modelos de Resource Based Relative Va-
lue Scale (RBRV’s) o Relative Value Units (RVUs)! desarrollados du-
rante los afios 80 en un esfuerzo inicial conjunto de la Universidad
de Harvard y la AMA, Asociacion Médica de los Estados Unidos.
Estos esfuerzos iniciales han ido adaptandose en diferentes paises,
adquiriendo nuevas formas, estructuras y nombres, con el objeto de
resolver cuestiones esenciales vinculadas a la valoracion mas acer-
tada y efectiva para cada practica prestacional.

El analisis pormenorizado de las teorias de sustento a estos Mode-
los instrumentales, como precondicion logica para evaluar su posi-
ble aplicacion practica al contexto argentino, di6 lugar a la identifi-
cacion de un conjunto de restricciones metodoldgicas, cuya profun-
dizacion en este estudio, los ha transformado en puntos criticos de
alcance generalizable respecto de las teorias prevalecientes.
Considerando los antecedentes mencionados y una serie de estudios
con el objeto de evaluar la composicion y variacion de los distintos
factores que integran las funciones de produccion en el Sistema de
Salud Argentino, que nuestro equipo desarrolld en el afio 2005 y
2006; el presente estudio plantea sobre la base de metodologias
biomédicas y econdmicas, un nuevo conjunto de proposiciones de
sustento tedrico, generando en consecuencia, nuevos Modelos ins-
trumentales de aplicacion practica para la valuacion de practicas sa-
nitarias.

En sintesis, el objetivo del proyecto de investigacion fue, no solo re-
visar los sustentos tedricos de los mecanismos de valoracion utiliza-
dos en otros paises, sino complementar o sustituir aquellos aspec-
tos tedricos evaluados criticamente, desarrollando en este proceso
nuevos instrumentos requeridos para una aplicacion efectiva en el
contexto geografico y cultural de nuestro pais, signado por la diver-

sidad y heterogeneidad tecnoldgica y de estructuras prestacionales.

Antecedentes Internacionales

En uno de los trabajos precursores “The Resource — Based Relative
Value Scale, Toward the Development of an alternative Physician
Payment System”, Hsiao et al. (1987) presentan argumentos de sus-
tento a la iniciativa: “el rapido crecimiento de los gastos de los ser-
vicios médicos compelid al gobierno a controlar costos, y los deciso-
res de politicas e investigadores exploraron métodos alternativos pa-
ra el pago de servicios de modo justo y equitativo...”2.

El método propuesto por estos autores, propone la medicion de los
insumos y recursos médicos, con el objeto de construir valores rela-
tivos para todos los servicios y prestaciones médicas. Asi, las RVUs
identifican cinco principales factores/insumos requeridos para pro-
ducir servicios y prestaciones médicas:

Tiempos de las practicas(S/Ps);

Tiempos pre y post servicios (S/Ps);

Intensidades por unidad de tiempo para realizar practicas;

Costos de insumos en cada practica (incluye prima por mala praxis);
Costos de oportunidad de la formacion de postgrado y entrenamien-
to requeridos para la especializacion.

Estos cinco factores son combinados en las RVUs en un unico valor,
a través de un modelo multiplicativo que considera estos factores
como independientes. La forma generalizada como un modelo se ex-
presa como:

RBRVS= (I, t, + I, t,) (1 + AST) (1 + RPC), donde /representa in-
tensidad; el tiempo; los subindices ay b intra, pre y post S/Ps res-
pectivamente; AST un indice de amortizacion del valor del costo de
oportunidad de la especializacion; y RPC un indice de los costos re-
lativos de la practica de la especialidad.

En su trabajo, Hsiao et al. mencionan que la intensidad no puede ser
medida objetivamente y que “debe ser tratada subjetivamente ba-
sandose en el conocimiento y la experiencia. ..hay importantes dife-
rencias en las intensidades necesarias para realizar diferentes S/Ps
tomando iguales cantidades de tiempo”2.

Finalmente definen la intensidad como un conjunto de seis compo-
nentes: 1) esfuerzo mental; 2) conocimiento, juicio y criterio en el
diagndstico; 3) habilidades técnicas; 4) esfuerzo fisico; 5) estrés p-
sicoldgico debido a la incertidumbre; y 6) riesgo iatrogénico poten-
cial para el paciente o el riesgo para el médico.

Criticas

El trabajo de Hsiao y su equipo recibid diversas criticas, particular-
mente se debe destacar la de médicos de familia en Johnson &
Newton (2002): Resource — Based Relative Value Units: A Primer for
Academic Family Physicians*: “Primero, la atencion médica ha cam-

1 Resource Based Relative Value Scale (RBRV's) o Relative Value Units (RVUs), en el contexto de este trabajo se utilizan ambas denominaciones que segun diferentes autores refieren

a un mismo concepto.

2 Hsiao W.C., Braun P., Becker E.R, Thomas S.R.: “The Resource-based Relative Value Scale: toward the development of an alternative physician payment system”, JAMA 1987; Vol.

258 (6) 799-802.
3 Hsiao W.C., et al JAMA 1987; Viol. 258 (6) 799-802. (pdg. 799)

4 Johnson, S. E.; Newton W.P: “Resource-based Relative Value Units: A Primer for Academic Family Physichians”. Family Medicine. Vol 34, N° 3. (Pag 172 -76). March 2002.



biado rapidamente desde el estudio original de Hsiao. La evaluacion
original del trabajo médico, no enfrenta la cantidad creciente de ta-
reas detras del escenario, que los médicos hacen hoy en dia...

Una segunda limitacion... es que las RVUs, no contabilizan la cre-
ciente necesidad para la coordinacion de la atencion, tiempos que no
implican servicios facturables, o tiempos utilizados en supervisar la
atencion dada por otros profesionales como asistentes médicos y de
enfermeria. ..

Una tercera limitacion, es la directa dependencia de los cdigos CPT
para identificar el trabajo efectuado. La regulacion creciente y las a-
menazas de fraudes, han adicionado una mayor confusion a los ya
de por si complejos sistemas de documentacion y facturacion de los
médicos”®.

Sin lugar a dudas, los conceptos vertidos en esta critica son de sig-
nificativa importancia.

En los modelos desarrollados y sugeridos en nuestro propio estudio,
se tomaron en consideracion el conjunto de tiempos involucrados en
toda practica prestacional. Si bien, estos deben involucrar tiempos
de interconsultas, con revision de antecedentes, indicaciones tera-
péuticas, etc., los mismos fueron calculados sobre la base de “tiem-
pos promedio”, es decir, considerando una hipotética media entre
los requerimientos particulares, emergentes de las diferentes pato-
logias enfrentables por cada efector prestacional.

Esto resultd posible, puesto que se consideraron estadisticamente
las frecuencias de las practicas corrientes observables y observa-
das; y al mismo tiempo, los datos de incidencias y prevalencias de
determinadas patologias para diferentes poblaciones.

II. Las Unidades de
Esfuerzo Relativo (UER)

La bibliografia es unanime al sustentar que, el producir una practica
sanitaria (médica clinica y especializada, quirdrgica, bioguimica, de
enfermeria, etc.), involucra la utilizacion de un conjunto mdltiple de
tiempos, recursos fisicos, intelectuales y mentales, insumos, recur-
sos tecnoldgicos, etc.

Una clasificacion morfoldgica de este conjunto de factores, permite
establecer su ordenamiento en dos distintos subconjuntos:

Uno que involucra en términos generales, tiempos y esfuerzos (es
decir distintas formas de riesgos e intensidades de trabajo), para
brindar apropiadamente una prestacion determinada.

Un segundo que involucra esencialmente recursos y tecnologia, que
parcial o totalmente, son consumidos en el proceso de brindar una
practica.

Estos dos subconjuntos se articulan entre si, como factores de pro-
duccion indispensables, para brindar un determinado servicio.

En términos heuristicos, entonces se podria definir a una practica
dada, como el resultado de una matriz multifactorial compuesta por
dos funciones: una denominada Trabajo, derivada de los tiempos de
la practica, los conocimientos y esfuerzos requeridos, etc.; y com-
plementariamente, otra denominada Insumos, que subsumira recur-

5 Johnson & Newton W.P.; Family Medicine. Vol 34, N° 3. March 2002. Pag. 175

sos fisicos, tecnoldgicos, etc., consumidos total o parcialmente en el
proceso:

Trabajo= f (tiempos esfuerzo, riesgo,capacidad y conocimientos) ' (1)

Trabajo= f (tiempos esfuerzo, riesgo,capacidad y conocimientos) )

Resulta evidente que ambas funciones (1) y (2), no son absolutamen-
te independientes. Los tiempos consumidos, las capacidades nece-
sarias y aun los riesgos, pueden depender o ser influenciados por la
funcion que involucra recursos fisicos, insumos y tecnologia.

En nuestra investigacion, llegamos a la conclusion de que, dada la e-
xistencia de subconjuntos tan disimiles, los cuales poseen ademas

caracteristicas de velocidades de cambio distintas, es menester
construir inicialmente una Unidad de Esfuerzos Relativos (UER), ba-
sada esencialmente en el Trabajo: tiempos prestacionales, conoci-
mientos, capacidades, esfuerzos, riesgos relativos, estrés, etc., los
que constituyen distintas intensidades de trabajo y riesgos, sin invo-
lucrar en ella ni insumos fisicos ni tecnologias.

Con alguna similitud a las RVUs, aunque con mayor especificidad,
hemos considerado en este marco, los tiempos del trabajo presta-
cional total. Estos tiempos involucran tareas de preservicio, intraser-
vicio y postservicio pero vinculadas directa y estrictamente, con ca-
da practica biomédica de atencion al paciente y sin incluir tiempos
administrativos. Cuando estas tres fases del trabajo total son medi-
das separadamente, pueden ser luego combinadas en diferentes
formas para la determinacion mas efectiva de los tiempos y los dis-
tintos esfuerzos involucrados en cada prestacion.

Mas especificamente, se busco entonces determinar el nivel de es-
fuerzo estrictamente prestacional, requerido para brindar cada préac-
tica dentro de un determinado nivel considerable como un estandar.

Esto debia incluir:

— Los tiempos de preparacion del paciente: aplicacion de medica-
cion y contrastes en practicas ambulatorias por ejemplo, etc. Es
importante sefalar, que estas posibles tareas de preservicio invo-
lucran tiempos de diferentes niveles técnicos y profesionales (téc-
nicos, enfermeras, médicos, anestesistas, etc.).

— Los tiempos de ejecucion de la practica (ya sea esta desarrollada
por un especialista, un médico, un bioquimico, un técnico o una

enfermera).

— Los tiempos de estudio de resultados, interconsultas, revisiones,
etc. y por supuesto el diagndstico médico. También deberian con-
tabilizarse en estos tiempos, otras tareas de postservicio como
seguimientos, indicaciones terapéuticas, etc.; siempre que dichas
acciones, estén efectivamente incluidas en el codigo unico de la
practica involucrada.

Nuestra recomendacion fue que todos los esfuerzos temporales de-

bian ser calculados sobre la base de “tiempos promedio”, es decir,

considerando una hipotética media entre los requerimientos particu-
lares emergentes de las diferentes patologias enfrentadas por cada

efector prestacional, o las distintas caracteristicas del paciente (e-




dad, sexo, etc.); esto Ultimo salvo que se determinare, con una l4gi-
ca cierta, un cddigo de practica distinto para tales tareas.

La sumatoria simple de estos tiempos prestacionales que incluyen
preservicio, servicio y postservicio, requiere de una normatizacion
que determine una unidad base para estos tiempos medidos y en-
cuestados. Estas circunstancias, en apariencia intrascendentes,
constituyen un punto de discusion no menor a la hora de definir as-
pectos metodoldgicos.

En consecuencia y tal como lo sefiala Urbisaia y Brufman (2003)E, las
comparaciones solo tienen sentido cuando se efecttian mediante di-
ferencias de magnitudes, pero no cuando se realizan por la via de
cocientes. En las escalas de razon, el 0 no es arbitrario, ni en el pe-
S0, altura, distancia y por supuesto tampoco en los tiempos.

Este 0, emergente de la medicion de tiempos es absoluto y por con-
siguiente constituyd una base sdlida para una sostener una escala

de razon; la cual se pretendio mantener como piedra angular de to-
do el proceso de medicion, encarado en este Proyecto. Por consi-
guiente, la sumatoria simple de los tiempos prestacionales que in-
cluyen preservicio, servicio y postservicio, los cuales son medidos en

Factores de Correccion Y escalas

Los tiempos necesarios para efectuar cada practica, transformados
en UER, requirieron adicionalmente entonces, de Factores de Correc-
cion (FC), por medio de los cuales y segtn opinion de expertos, se
incorporen conceptualmente y con equivalencias numéricas, los co-
nocimientos técnicos requeridos, el esfuerzo mental y capacidades
de juicio necesarias, el esfuerzo fisico involucrado, la especializacion
y el nivel de estrés producido al prestador en el proceso de brindar
la practica. En otras palabras, la funcion primordial que deben cum-
plir estos factores es la de permitir capturar en el valor de la Unidad
de Esfuerzo Relativo (UER), todos aquellos aspectos que afectan los
esfuerzos de brindar una prestacion, ademas del tiempo real involu-
crado. Es asi que en este proceso, se cuantifican aspectos cualitati-
vos mediante multiplicadores, que transforman las UER originales en
UER corregidas (UER,).

1) Formacioén, conocimientos y
capacidades profesionales
Sin necesidad de considerar salarios (tal como lo proponen Hsiao

minutos, se transformaron en un promedio de Tiempos Prestaciona-
les Netos (TPN) requeridos para cada practica.

Las Unidades de Esfuerzo Relativo
(UER) no corregidas y corregidas
Estos Tiempos Prestacionales Netos, requeridos para cada practica
se transformaron, manteniendo la légica de escalas de razon (el
tiempo como unidad de medida), en unidades normatizadas median-
te la division de estos por 60 minutos (1 hora). Este cociente, permi-
tio determinar una indiscutible base, a la cual denominamos Unidad
de Esfuerzo Relativo (UER) y cuya estructura procede esencialmente

et al.), es decir equivalencias monetarias de tiempos, fue posible
calcular Factores de Correccion, sobre la estricta base de los tiem-
pos de formacion minima recomendables para los diferentes pro-
fesionales que deben efectuar una prestacion. Como ejemplo, si
formar un técnico puede llevar entre tres y cuatro afios y la forma-
cion basica de un médico requiere entre 6 y 7 afios y formar un es-
pecialista, requiere en el menor de los casos 2 afios adicionales de
postgrado y hasta 7 afos en ciertas practicas complejas, entonces
surge a priori, la existencia de una relacion natural de esfuerzos
entre estos valores®. La conjuncién de estas cifras, permitio deter-
minar relaciones internas de valoracion del esfuerzo de capacita-

del factor de uso de tiempos. Heuristicamente esto se visualiza del
siguiente modo:

_ 2 TPN (t Preserv. + T Intraserv. + T Postserv.)
60

Donde la UER surge entonces, de dividir por 60 minutos la sumato-
ria de los tiempos netos de prestacion en cada practica (TPN).

Los TPN que fueron transformados segtn la metodologia, en Unida-
des de Esfuerzo Relativo; requirieron segin nuestra investigacion (y
en determinada concordancia con la literatura internacional de las
RVUs y las RBRVs, Hsiao et. al. 19877,19888), de mecanismos para
incorporar factores de correccion, vinculados, a los diferentes nive-

UER

les requeridos de especializacion profesional, de complejidad de la
practica, pero también al estrés y riesgo vinculados a cada presta-
cion.

cién minimo requerido para distintas practicas. Donde cada factor

resulta de:

< Afios formacion
Afios base (técnica) @)

FC profesional =

Segun lo observado, el mecanismo propuesto, permite de un modo
coherente capturar, cuantificar y desde luego valorar estos distintos
tiempos de formacion.

2) Esfuerzo fisico y mental

Los esfuerzos mentales y fisicos involucrados en distintas practicas,
son elementos que deben ser considerados en el desarrollo de ajus-
tes para los factores de correccion. Una cirugia que puede, por ejem-
plo, involucrar largos tiempos estando de pie, manejo simultaneo de
diferentes variables vitales, instrumental y aparatologia, implicara

6 Urbisaia H. L., Brufman J. Z.: “Sobre los indices de costo de vida y de Desarrollo Humano en el contexto de las escalas de medicion”. IX Jornadas de Epistemologia de las Ciencias
Econdémicas. Universidad de Buenos Aires, Fac. de Cs. Econémicas. 2003.

7 Hsiao WC, Braun P, Edmund BR, Thomas SR, : “The Resource-based Relative Value Scale: toward the development of an alternative physician payment system” JAMA 1987; 258
(6) 799-802

8 Hsiao WC, Braun P, Dunn D, Becker ER,: “ Resource-based Relative Values: an overview ” JAMA 1988; 260 (16) 2347-53

9 En Argentina, la especializacion de posgrado requerida es, generalmente, de cuatro afios, por lo que la varianza aplicable mediante esta formula, seria en la mayoria de los casos
entre técnico, médico y especialista. Sin embargo en distintos paises, los tiempos de formacion de posgrado determinados por las Asociaciones Médicas y Cientificas varian de
modo diferente segun la especialidad de que se trate.



necesario para otras practicas mas sencillas.

La modelizacion de este factor de correccion asumio que, a partir de
un cierto lapso temporal (por ejemplo lo que dura una practica sim-
ple), el transcurrir del tiempo produce una acumulacion del desgaste
fisico y mental cada vez mayor. Esto implica entonces, que la acumu-
lacion del nivel de esfuerzos no es lineal. El uso de una funcion expo-
nencial (duracion temporal elevada a una potencia de 1,05) para el
tiempo real involucrado en la practica, dividido por la practica simple
(estimada en 20 minutos), pretende capturar con parsimonia, las di-
ferencias existentes en términos de esfuerzos fisicos y mentales:

FC esfuerzo fisico y mental= —_orocion temporal
g ~ Préctica simple (20 min) )

3) Estrés de prdacticas, decisiones y riesgos
iatrogénicos

El estrés psicoldgico producido al prestador, debido a la incertidum-
bre de las decisiones ante patologias complejas; los eventuales ries-
gos iatrogénicos de generar algln perjuicio colateral al paciente, son
todos elementos indispensables a ser considerados en la formula-
cion de los Factores de Correccion.

Como generalidad, toda practica que involucre intervenciones, anes-
tesias, riesgos iatrogénicos evidentes, etc., debe poseer numerales
de correccion mayores a los que se asignen a otras practicas. Simi-
lares criterios, deben aplicarse ante la existencia de riesgos poten-
ciales para el propio prestador (contagios, dafios, etc.).

Nivel de riesgo inmediato

FC estrés y riesgos = anterior X 1,50

La formula (6) cuantifica el porcentaje de aumento para cada indice

de este FC, observandose que a medida que se incremente el nivel
de riesgo, cada uno de ellos deberia aumentar en un 50% con res-

Tabla 1

pecto al nivel de riesgo inmediato anterior.

Los valores obtenidos de los tres FC vistos, se retinen en un Unico
factor llamado Factor de Correccion Total (FCT), cuya construccion se
obtiene mediante una media aritmética, segun el siguiente proceso:

3 FC

FIC= ———
¢ n FC

(7)

Al utilizar un promedio del resultado de cada Factor de Correccion
individual, se pretende “equilibrar” en el FCT, la incidencia de cada
uno de estos factores en el resultado final, ya que para determina-
das practicas pueden existir distintos pesos relativos correspondien-
tes a cada factor de correccion.

No obstante, en el caso en que participan diferentes profesionales en
un proceso prestacional amparado por un solo codigo de practica,
entonces el Factor de Correccion parcial, correspondiente a forma-
cion, conocimientos y capacidades profesionales, deberia ser calcu-
lado ajustando la contribucion proporcional de cada nivel profesional
a las UER no ajustadas de esa practica, mediante:

Nivelprof. Nivelprof. Nivelprof.
. 1*TPN | 2*TPN . 3*TPN
FC profesional= 0 " 80 +..+ 50 ®)

UER totales (no ajustadas)

Aplicacion Practica

Para facilitar la comprension de todo el proceso descripto, se ejem-
plifica una comparacion de dos practicas de radiologia; una que in-
volucra condiciones de intervencionismo y por ende algin riesgo,
frente a otra relativamente simple y con inexistente nivel de riesgo.
Ambas préacticas, involucran tiempos distintos de participacion de
profesionales con diferente nivel de formacion y especializacion.

En una primera etapa, medimos los tiempos prestacionales de cada
practica, calculando ademas los FC por la intervencion de diferentes

Cdalculo de TPN y FC por nivel profesional

340213  RADIOGRAFIA DE CODO, ETC. 15

5 (15+5)/60=0,33

Técnico (15*1)/60=0,25
Especial. 1 (5*1,75)/60=0,1458

Sumatoria=0,3958 ; FC Nivel Profesional = 0,3958 /0,33 1,2

340401  SIALOGRAFIA, POR GLANDULA 30

20 10 (30+20+10)/60=1

Técnico (30*1)/60=0,50
Especialista 1 (20*1,75)/60= 0,5833
Especial.2 (10*2,75)/60=0,4583

Sumatoria= 1,5417; FC Nivel Profesional = 1,5417/1

1,54



Tabla 2

Cdlculo de FC parciales, totales y UER corregida

340213 RADIOGRAFIA DE CODO, ETC. 15 5

FC 1 Nivel Profesional
FC 2 Esfuerzo fisico y mental
FC 3 Estrés y riesgo

Sumatoria FC=3,2 ; FCT = 3,2 /3

340213

SIALOGRAFIA, POR GLANDULA 30 20

340401

FC 1 Nivel Profesional
FC 2 Esfuerzo fisico y mental
FC 3 Estrés y riesgo

0,33

1,2

RADIOGRAFIA DE GODO, ETC. (Con UER Corregida)

10 1

ahh
s ow
Oohs

Sumatoria FC=5,13 ; FCT = 5,13 /3

340401

niveles profesionales (Tabla 1).

Finalmente, completamos el célculo de los otros Factores de correc-
cion, segun los niveles de esfuerzo, estrés y riesgos correspondien-
tes, determinando asi el Factor de Correccion Total (FCT), el cual a-
justa las UER para la determinacion de las UER corregidas (tabla 2).
Queda evidenciado que, a diferencia de las RVU revistas en la litera-
tura internacional, las unidades esenciales de medicion relativa pro-
puestas en nuestro trabajo (UER), no incorporan en esta etapa nin-
guna equivalencia monetaria, ni tampoco en su aspecto conceptual,
ninglin sesgo emergente de costos de insumos o recursos fisicos
(insumos, tecnologia, etc.) diferentes al trabajo y esfuerzo, que pue-
dan ser necesarios en la produccion de cada prestacion.

Es justamente esta caracteristica de enfoque de medicion objetivo y
aséptico en su formulacion respecto a toda consideracién de indole
monetaria, la que le confiere su mayor poder para aplicaciones em-

piricas con implicancias de medicion econdmica, de productividades
y desde luego monetarias.

II1. Desarrollo metodoldgico
para la aplicacion de las UER
a la valoracion econémica de
prestaciones

Las Unidades de Esfuerzo Relativo (UER) fueron formuladas con to-
tal abstraccion de costos asociados excepto el trabajo, el esfuerzo y
sus riesgos. Sin embargo, su estructura de modelizacion y aplicacion
practica, constituyo el elemento central que permitid asignar racio-
nalmente, todos los costos involucrados en el proceso de efectuar o

SIALOGRAFIA, POR GLANDULA (Con UER Corregida)

brindar una determinada prestacion biomédica.

Relevamiento y categorizacion de
costos asociados a las prc’tcticas
médicas.

Un modo apropiado de clasificacion divide estos tipos de costos en:
Costos Directos: Son los costos de los diversos insumos asignables
especificamente a cada una de las practicas.

Costos Semidirectos: Son aquellos asociables a cada tecnologia de
diagnostico o tratamiento aplicable, tales como: amortizacion y man-
tenimiento del equipamiento vinculado a cada tipo de servicio.
Costos Indirectos: Son aquellos costos que no pueden ser estricta-
mente asignables, directa o indirectamente, a una practica o servi-

cio determinado.

Ponderadores de Costos

Esfuerzos Prestacionales Relativos por
Servicio (UER/S)

Una vez obtenida la UER, emergente de una determinada préctica,
se la multiplica por la frecuencia observada (relativa) correspondien-
te, teniendo en cuenta para ello, el total de las practicas observadas
en el mismo periodo. Para estos fines, en las modelizaciones expe-
rimentales, se consideraron datos relevados para un mismo tipo de
especialidad (serrvicio) durante un periodo de un afo.

Esa frecuencia anual fue transformada, considerando para ello un
promedio maximo estipulado por relevamiento de expertos, en tér-



minos de cantidad de eventos o pacientes atendidos (mensualmen-
te) que se producen en una estructura prestacional tipo (la cual na-
turalmente puede variar tanto en dimension como complejidad).

o ayn Pormedio
Q Transf= Q obs. practica “X x?O(.) «  mensual 9
> Q obs. de todas las practicas estimado

Esta transformacion de una estadistica general de frecuencia de
practicas, en estadistica de estructuras prestacionales determinadas,
permitio obtener una frecuencia mensual (ns@). A partir del producto
de cada UER,, por una frecuencia observada y de la suma de todos y
cada uno de estos productos, se construy6 este primer ponderador
denominado Unidad de Esfuerzos Relativos por Servicio (UER/S).

= (UER/S)=|= (UERc x Frecuencia de practica por servicio (nsQ)) (10)
Esfuerzos Prestacionales
Relativos Totales (UER/T)
Este ponderador es muy similar al anterior, la tnica diferencia radi-
ca en que agrupa la suma de los ponderadores acumulados de ca-
da servicio (suponiendo la existencia de mas de un servicio en una
sola estructura prestacional). Por lo tanto contiene el producto de la
frecuencia relativa por las UERc de todas las practicas de todos los
servicios, en una misma Estructura Prestacional, mediante la si-
guiente formula:

Diagrama 1

S (UER/T)=|Z (UERc x Frecuencia de practicas y servicios (snQ) (11)

Formulas y metodologia

La clasificacion de los diferentes costos que intervienen en las prac-
ticas y la obtencion de las UER; y sus ponderadores, permiten asig-
nar a cada practica biomédica, la ponderacion correspondiente de
sus costos, determinando asi el valor econdémico respectivo.

La formula aplicada para calcular el valor de una practica “X” es:

ID X + Capex X + RRHH X +

Arancel Practica X= | ¢ x 1 CA&F X + CF X

) +Cmarg X ' (12)

Donde:

— ID, es la suma de los insumos directos usados en una practica, los
cuales no se ponderan ya que se aplican directamente.

— Capex, comprende la amortizacion de los Bienes de Capital.

— RRHH, incluye el pago a los Recursos Humanos (en relacion de de-
pendencia y honorarios).

— 0C, es el concepto que abarca otros costos, puede incluir costos
semidirectos

— CA&F, incluye costos administrativos y financieros mensuales (im-
puestos al cheque, ingresos brutos, etc.).

— CF, son los costos financieros, que se refieren a los costos anua-
les del capital invertido y su amortizacion.

— Cmarg, se refiere a la contribucion marginal.

El diagrama 1 resume el proceso metodoldgico.

Diagrama de Ponderacion de Costos

Costos Totales
> Capex
0,
% URES 5 CF
> 0. Costos
% URE/T =< > CA&F
/ T = RRHH
> Ins. Dir. X
URE, X
(ponderador)
\
$ Capex X $ RRHH X $CFX $ 0. Costos X $ CA&f X $ Ins. Dir. X
\
V
Practica X = > C. s/imp. X + C. Marg. X = Precio final. X

35 ||



IV. Aplicacion de las UER para
otras mediciones

Las UER, como unidades de valoracion o medicion, al igual que sus
antecesores teoricos internacionales (RVU 6 RBRVS), poseen un con-
junto de usos potenciales que exceden ampliamente su aplicacion
practica para la valoracion de Nomencladores Prestacionales. Sus
vastas capacidades, permiten anticipar enfoques microeconémicos
en la medicion de eficiencia, o incluso aplicaciones macro para com-
paraciones entre diversos Sistemas de Salud publicos y privados.

Medicion de produccion

Considerando los Tiempos Prestacionales Netos (TPN) se obtienen
UER, la aplicacion de los Factores de Correccion determina UERc y
aplicando frecuencias observadas para cada préctica, se obtiene la
sumatoria total de UERc, que brinda una idea de lo producido por u-
na estructura prestacional determinada. Esto puede ser observado
ya sea en una Unica estructura, en un conjunto de establecimientos
(por ejemplo en la especialidad Diagnostico Ambulatorio), o incluso
en todo un Sistema de Salud:

Produccion
Estructural

Frecuencia
13
Prestacional “X”

=UERM) = = (UER/S) = = (UERc X por cada
practica

Eficiencia relativa

El uso de la UER, puede aplicarse a la comparacion de la eficiencia
relativa entre consultorios, policonsultorios, o incluso entre estructu-
ras de mayores dimensiones (siempre que realicen las mismas prac-
ticas y servicios). Esto se alcanza cotejando en cada estructura pres-
tacional las cantidades de UER/S, (correspondientes a un mismo ti-
po de servicio y todas sus practicas), y cotejando también las UER/T
producidas en cada lugar, para comparar las eficiencias relativas de
cada estructura.

De este modo, el proceso se realiza considerando dos tipos de va-
riables sanitarias, una que considera la cantidad total de UER produ-
cidas en cada lugar especifico, y otra que identifica la frecuencia de
las practicas realizadas en cada uno de los establecimientos a com-
parar.

Por otro lado tendriamos que considerar variables econdmicas, re-
cursos fisicos o sus equivalencias monetarias o presupuestarias. A-
si, se estableceria la relacion entre la cantidad de UER producidas
por cada establecimiento y la cantidad de recursos utilizados y con-
sumidos para producir esa cantidad de servicios mensurados en tér-
minos de UER. (suponiendo para ello una condicion de ceteris pari-
bus para las demas variables):

3 UER/T (A)
¥ Recusos consumidos (A)

— s > UERT (A) =
B > Recusos consumidos (A)

(14)

En este ejemplo, si dada la misma cantidad de recursos y factores
para estas dos estructuras (A y B), el cociente “h” es mayor que “i”,

entonces la produccion de UER en A fue mas eficiente que en B. En
consecuencia, dada una inversion social o privada, seria preferible
alcanzar un nivel de produccion de UER mayor o igual a “h”.

En el area de Salud Publica, la medicion de la cantidad de UER pro-
ducidas podria utilizarse como indicador del retorno de la inversion
realizada, dado que la prestacion de estos servicios al no requerir u-
na contraprestacion monetaria, dificulta el desarrollo de estudios
costo / beneficio.

Claramente la metodologia permitiria también medir la productividad
de hospitales o establecimientos publicos que carecen de otro me-
dio de contrastacion posible, dada la ausencia de precios al no “co-
mercializar” sus servicios. En estas organizaciones, se aplica un pre-
supuesto financiero (visiblemente una inversion social), entonces es
posible plantear una funcion de la cantidad de UER a ser producidas,
como el retorno esperado de la inversion:

= UER/T (A) — N vs = UER/T (A) =
> Recusos consumidos (A) ~ > Recusos consumidos (A) (15)

Finalmente, y considerando una formulacion inversa, podria evaluar-
se el desempefio de hospitales y clinicas en términos de UER, y com-
pararlo entre ellos, considerando la cantidad de recursos utilizados
con el objeto de determinar niveles Optimos de recursos necesarios.

La vinculacion entre esos recursos y las UER promedio, se traducen
en un “costo” para cada prestacion para ese mismo servicio permi-
tiendo comparaciones entre esos valores segun la cantidad de con-
sultas, intervenciones y otras practicas brindadas:

X Recursos consumidos

(Hosp B)
3 UER/T (Hosp B)

X Recursos consumidos
(Hosp A) = s
3 UER/T (Hosp A)

="k (16)

Donde “j” seria el costo promedio de una prestacion en el Hospital A
y “k” el costo promedio del Hospital B.

V. Conclusiones vy
recomendaciones

Nuestra investigacion, entendiendo la existencia de subconjuntos
tan disimiles como los son los esfuerzos fisicos y mentales frente a
recursos materiales, insumos y tecnologia por la otra; subconjuntos
que ademas poseen distintas velocidades de cambio en el tiempo,
recomienda desarrollar la Unidad de Esfuerzos Relativos (UER), so-
bre las base esencial del trabajo: tiempos prestacionales, conoci-
mientos, capacidades, esfuerzos, riesgos relativos, estrés, etc. (dis-
tintas intensidades de trabajo y riesgos), sin involucrar en ella ni in-
sumos fisicos ni tecnologias.

Desde nuestra propia perspectiva, la mayor confiabilidad de un mé-
todo es determinada por la aplicacion iterativa del mismo en un de-
terminado contexto empirico. En este sentido, el método UER pro-



puesto en este trabajo, ha logrado sostenerse en los contextos de a-
plicacion experimental desarrollados por nuestro grupo de trabajo en
la formulacion y desarrollo de nomencladores de practicas de diag-
nostico médico.

La metodologia UER al separar los insumos y recursos fisicos, de los
tiempos y esfuerzos prestacionales, confiere una mayor estabilidad
a estas unidades de medicion, con respecto a las que alcanzan las
RVUs. La variacion de la cantidad o tipo de insumos alterara en ge-
neral, el precio o costo total de la practica antes que el esfuerzo fi-
sico y mental involucrado (salvo en aquellos casos en que la incor-
poracion de nueva tecnologia implique una reduccion significativa
de estos esfuerzos fisicos 0 mentales involucrados).

En términos comparativos, se debe sefialar que la metodologia UER,
tampoco propone senderos distintos para el problema de la calidad, no
resuelto en las RVUs. Sobre este particular los debates multidisciplina-
rios del equipo de trabajo, acordaron la necesidad de que en esta te-
matica deberian intervenir y expedirse las diferentes asociaciones
cientificas médicas (para determinar calidades objetivas) y eventual-
mente, las asociaciones de consumidores (para determinar calidades
percibidas), estableciendo en conjunto pautas evaluatorias que permi-
tan aproximarse a la diferenciacion entre un servicio médico y otro.
Desde la optica de nuestro grupo de investigacion, se ha considera-
do si la necesidad de contar con estandares minimos, tanto de cali-
dad y cantidad de los esfuerzos necesarios para brindar apropiada-
mente una determinada practica (especializacion minima, correcta
anamnesis, tiempos de atencion minima al paciente, empatia, etc.).
Por ello, en los modelos desarrollados y sugeridos en nuestro propio
estudio, se tomaron en consideracion el conjunto de tiempos involu-
crados en cada practica prestacional. Si bien, estos deben involucrar
tiempos de interconsultas, con revision de antecedentes, indicaciones
terapéuticas, etc., los mismos debieran ser calculados sobre la base
de “tiempos promedio”, es decir, considerando una hipotética media
entre los requerimientos particulares, emergentes de las diferentes
patologias enfrentables por cada efector prestacional o las distintas
caracteristicas del paciente (edad, sexo, etc.); esto Ultimo salvo que
se determine, con una ldgica cierta, un cddigo de practica diferente.
El mismo enfoque debe aplicarse, en nuestra opinion, al problema de
la tecnologia; el método UER, recomienda considerar tecnologias
promedio disponibles en la evaluacion del esfuerzo de cada practi-
ca. Por ejemplo y de acuerdo al contexto geografico y econémico de
nuestro pais, se deberian valuar los esfuerzos en funcion, por ejem-
plo, de equipamientos de segunda generacion, pudiendo adaptarse
a cada zona segun sus caracteristicas y disponibilidades tecnologi-

cas propias.

Una sintética revision de ventajas permite sefialar:

— La diferenciacion de conceptos y fundamentos que permiten eva-
luar y separar de una manera mas ordenada todos los procesos
de calculo.

— Total separacion de tiempos, riesgos y esfuerzos humanos insu-

midos en cada practica, respecto de todos los otros recursos eco-
nomicos asociados (tecnologia, insumos, etc.) con la prestacion.

— Clasificacion de diferentes tipos de costos asociados con servicios
0 practicas y la generacion de mecanismos de asignacion ponde-
rada para la correcta distribucion de estos costos a cada practica
en particular.

— Apropiada separacion de la evaluacion y los célculos de los retor-
nos de inversion (bienes de capital y tecnologia) respecto de los
ingresos corrientes de la practica médica.

— Aplicacion a la medicion de productividad comparativa en diver-
sas areas de la salud, permitiendo la posibilidad de observar efi-
ciencias relativas y desarrollar acciones de Benchmarking.

— Facilidades para la actualizacion inmediata de los costos de prac-
ticas, y de tiempos de estas en la medida que ciertos avances tec-
nologicos permitan quizas mejorar los tiempos de prestaciones

En términos de limitaciones, este trabajo reconoce fundamental-
mente la necesidad de realizar aplicaciones empiricas de mayor al-
cance a las desarrolladas en nuestro proceso y entorno de experi-
mentacion. La ampliacion de estas aplicaciones empiricas, permiti-
rian seguramente observar con mayor amplitud y profundidad, el
comportamiento del conjunto de herramientas abarcadas por la nue-
va metodologia UER propuesta.

También el posible desarrollo de comparaciones de tipo horizontal y

vertical entre diferentes especialidades. Estas acciones contribuirian

a someter este método a mayores tensiones y pruebas de aptitud

como sustento de la calidad de medicion; observando y comparan-

do, si los registros obtenidos para diferentes especialidades guardan

0 no una relacion coherente entre todos ellos.

Consideraciones finales

Como parte implicita de los objetivos de la investigacion, puede se-
fialarse la bisqueda de mayor transparencia en la medicion y calcu-
lo de los esfuerzos y costos médicos, principalmente para nuestro
pais, en un sector tan sensible para la sociedad como es el de la sa-
lud, y en el que las continuas disputas entre los diferentes actores,
conllevan a la discusion no solo respecto al valor de las prestaciones
y honorarios profesionales sino también de las productividades y sus
beneficios emergentes.

En estos conflictos se generan distorsiones y asimetrias en la distri-
bucion, administracion y el gasto en los Sistemas de Salud, lo que i-
rremediablemente concluye en mayores pérdidas, antes que en be-
neficios, para toda la sociedad.

Por estas razones, la metodologia presentada puede hacer un apor-
te para un mayor entendimiento, equidad y estabilidad en este sec-
tor, tanto publico como privado, desarrollando nuevos conceptos y de
algiin modo un nuevo lenguaje que permita clarificar debates en la
forma de medir y valorar las practicas biomédicas.

Reiterando lo ya sefialado por Christopher Meyer'0: “El disefio de to-
do sistema de medicion del rendimiento debe reflejar los supuestos

10 Meyer C.: “Como ayudan a destacar a los equipos las medidas adecuadas” en “Como medir el rendimiento de la empresa”. Harvard Business Review. Editorial Deusto Bilbao,

1999. Pag. 110-111.



basicos de... la organizacion.... Si la organizacion cambia y el siste-
ma de medida no, este Ultimo serd como minimo ineficaz, 0 mas
probablemente, contraproducente. .. lo ideal seria que un sistema de
medida...ayudara... a superar dos obstaculos importantes para su e-
fectividad: lograr que las funciones proporcionen los conocimientos
especificos... cuando los necesiten. Y que las personas...los proce-
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