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RESUMEN EJECUTIVO

Tradicionalmente, los hospitales se organizaron por funciones y disefiaron sistemas de
informacién de costos que tenian como mayor dificultad decidir cémo distribuir los esfuerzos
econdmicos comunes o compartidos por los diversos departamentos y unidades centrales.
Hacia los afios setenta, los avances cientificos y tecnoldgicos asi como la creciente demanda de
servicios asistenciales tornaron altamente ineficiente esa forma de organizar la actividad
hospitalaria. La necesidad de mejorar la productividad y el financiamiento de los servicios
sanitarios impulsé nuevas formas de organizacién que permitan no sélo reducir los costos sino,
también, mejorar su calidad. El trabajo aborda la evolucion de la organizacion del trabajo en
los hospitales y, consecuentemente, de sus sistemas de informacién de costos. Presenta las
ultimas novedades en materia de direccidn, calculo y analisis de costos de las organizaciones
sanitarias.
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LOS HOSPITALES COMO EMPRESAS COMPLEJAS

Al compas de los cambios ideolégicos, sociales, politicos y econdmicos de los ultimos
tres siglos, unidos a los avances cientificos y tecnoldgicos, los hospitales han adquirido el
caracter de organizaciones humanas complejas. Esa complejidad deriva de la multiplicidad de
variables intervinientes en el funcionamiento de las entidades hospitalarias para alcanzar la
mision que tienen en la sociedad.

La misidn de los hospitales es prevenir las causales de pérdidas de salud, restablecer la
salud y atenuar el dolor de las personas. En el cumplimiento de esta misidn intervienen
multiples y diversas variables, entre otras:

a) numerosas personas con distintos grados de formacion y desarrollo,

b) muchos conocimientos cientificos y tecnolégicos diversos,

c) multiples equipamientos con distintos grados de desarrollo tecnolégico,

d) una enorme cantidad de productos hospitalarios diferentes para satisfacer necesidades
variadas en aumento,

e) grandes cantidades de procesos diferentes,

f) enormes sumas de dinero para financiar la actividad,

g) multiples y diversas fuentes de financiamiento,

h) una poblacién de edad cada vez mayor en aumento,

i) una legislacién sanitaria cambiante,

j) numerosos y diferentes prestadores de servicios vinculados al hospital con diversas
relaciones juridicas y econdmicas.

Esta complejidad, desde un punto de vista directivo, desenvuelve la desafiante necesidad de
organizar dindmicamente las multiples y diversas variables, vinculdndolas entre si a través de
una orientacién vectorial y con sentido estratégico de las actividades hospitalarias a realizar
para el cumplimiento de la misidn sanitaria, durante un tiempo pactado.

LOS HOSPITALES COMO EMPRESAS DE FUNCIONES

Tradicionalmente, los hospitales se han organizado en departamentos de servicios
médicos, unidades centrales de diagndstico, unidades centrales de servicios de apoyo y
unidades centrales de servicios generales, respondiendo a un criterio funcional.

La division del trabajo en departamentos de servicios médicos ha respondido a
especialidades clinicas, orientadas a visceras, drganos y diversas partes del cuerpo humano,
tales como cardiologia, dermatologia, estomatologia, endocrinologia, fonoaudiologia,
gastroenterologia, ginecologia y obstetricia, nefrologia, neumonologia, neurologia,
odontologia, oftalmologia, oncologia, otorrinolaringologia, pediatria, psicologia, psiquiatria,
traumatologia, urologia, citologia, reumatologia, entre otros.

Las unidades centrales de diagndstico se han desarrollado respondiendo a una division
del trabajo por especialidades diagndsticas, tales como laboratorios, medicina nuclear y
camara gamma, radiologia (radiografia general, mamografia, tomografia lineal),
radiocinematografia, resonancia nuclear magnética, entre otros.
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Las unidades centrales de servicios generales llevan a cabo funciones necesarias para
el funcionamiento de los hospitales pero de caracter secundario, tales como direccién general,
finanzas, personal, comercializacion.

Las unidades centrales de servicios de apoyo responden a las necesidades de ayuda de
las tres clases de departamentos anteriores y de los pacientes del hospital, tales como
ambulancia, farmacia, inyectables, curaciones, presion arterial, roperia, limpieza,
mantenimiento, entre otros.

EL CALCULO DE COSTOS EN HOSPITALES ORGANIZADOS FUNCIONALMENTE

Desde la concepcion funcional de organizacién de un hospital, el calculo de costos
presenta distintas alternativas. Puede calcularse el costo de un servicio, de una orden de
diversos servicios, de un departamento, de un centro de responsabilidad, de un centro de
costos o de un centro de beneficios. En todas estas alternativas el procedimiento de calculo del
costo sera siempre similar. Consistird en sumar los insumos directos, las remuneraciones
directas y los costos indirectos del objeto cuyo costo se ha solicitado.

La principal dificultad consistira en repartir los costos indirectos, los cuales son
comunes a los distintos objetos de costos. El reparto de los costos comunes se resuelve a
través de distintas asignaciones sucesivas, conocidas como asignacién primaria, secundaria y
terciaria. Si fuera necesario, puede continuarse con otras asignaciones.

La asignacién primaria consiste en asignar los costos directos a cada clase de Centros
de Costos (Departamentos de Servicios Médicos, Unidades Centrales de Diagndstico, Unidades
Centrales de Servicios Generales y Unidades Centrales de Apoyo).

La asignacion secundaria consiste en distribuir los costos de las Unidades Centrales de
Apoyo a los Departamentos de Servicios Médicos, a las Unidades Centrales de Diagndsticoy a
las Unidades Centrales de Servicios Generales.

La asignacion terciaria consiste en distribuir los costos de las Unidades Centrales de
Servicios Generales a los Departamentos de Servicios Médicos y a las Unidades Centrales de
Diagnéstico.

Finalmente, la asignacion cuaternaria consiste en distribuir los costos de las Unidades
Centrales de Diagndstico a los Departamentos de Servicios Médicos. Estas asignaciones
sucesivas permitiran calcular el costo total que demanda de las diversas Unidades Centrales y
de los variados Departamentos Médicos durante un periodo determinado. A partir de estos
costos totales por Centros de Costos serd posible calcular los costos unitarios de los diversos
servicios prestados. El costo unitario por servicio resultard de la division del costo total del
Centro de Costos entre el nUmero de servicios ofrecidos en el tiempo considerado. Como
puede observarse, los costos unitarios de los servicios no son costos exactos, sino costos
medios, obtenidos de la acumulacion de los costos directos y de los costos indirectos.

La organizacion funcional de los hospitales se basa en la division del trabajo y en la
fijacién fisica y temporal de los conocimientos especializados en Departamentos y Unidades
Centrales. La especializacién vy la fijacion fisica y temporal obliga al paciente a circular por los
Departamentos del Hospital de acuerdo a sus necesidades de diagndstico y terapéuticas.

Cuando el hospital crece en nimero de unidades, cada una de ellas queda aislada de
las demas. Se torna dificil mantener una visidn de conjunto. La direccidon no logra mejorar la
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eficiencia del hospital, quedando en manos de los responsables de las diversas unidades la
tarea de mejorar la productividad de sus respectivos departamentos.

Para superar esta fragmentacion de las organizaciones hospitalarias se recurre, con
frecuencia, a sistemas informaticos de programacion y control que sigan la secuencia de
diagnodsticos y tratamientos que el paciente demanda. Pero los sistemas informaticos no
resultan suficientes para solucionar los problemas de comunicacidn y cooperacion generados
por la especializacién del conocimiento, la division del trabajo y la fijacion fisica de las
unidades o departamentos. Las consecuencias de esta organizacion funcional e informatizada
de los hospitales son ineficiencias por desperdicios de recursos, deseconomias de escala,
incapacidad de aprovechar el efecto experiencia, pérdida de conocimientos producidos,
desmotivacién del personal e insatisfaccién del cliente.

Estas consecuencias se traducen en acumulacién de pacientes en salas o pabellones,
largos tiempos de espera para diagndsticos y tratamientos, duplicacién de diagndsticos y
pruebas terapéuticas o realizaciones innecesarias, gran cantidad de traslados de pacientes y
personal por las distintas dependencias, exceso de inventarios, obsolescencia de material y
consumos excesivos e innecesarios de recursos y medicamentos.

EL HOSPITAL COMO EMPRESA DE SERVICIOS

Las ineficiencias de los hospitales ocasionadas por la organizacién funcional esta
siendo superada en los paises desarrollados a partir de la consideracién del hospital como
empresa de servicios.

En un hospital hay tantos “productos sanitarios” como pacientes distintos reciban atencion
en el periodo que se considere. Al considerar al hospital como empresa de servicios, la
complejidad a organizar deriva de:

a) ladiversidad y cantidad de pacientes tratados y de
b) la diversidad y cantidad de procesos clinicos aplicados.

Los Hospitales son empresas multiproducto en las que se ofrecen productos fisicos
como analisis de laboratorio, radiografia, menu y productos intangibles como diagndsticos y
atencién al enfermo. El hospital ofrece tantos productos como tipologias de enfermos son
atendidas. Esos productos son dificiles de estandarizar pues dependen de la diversidad de
pacientes o casos que se presenten y de los atributos relevantes que diferencian a unos de
otros, tales como ser alérgico a alguna droga, tener veinte o sesenta afios y necesitar o no una
intervencién quirdrgica.

Producto Hospitalario

La gestidon del hospital como empresa de servicios demanda una definicién y una
medida del Producto hospitalario. Se hace necesario, entonces, caracterizarlo con la mayor
amplitud posible con la finalidad de administrarlo a partir de las caracteristicas médicas y de
gestién mas relevantes.

En una primera aproximacién, el Producto Hospitalario puede definirse como el
conjunto de servicios que presta el hospital, la tipologia de casos que atiende y la gama de
cuidados que se presta al paciente hasta su alta hospitalaria. Las variables que, con
frecuencia, mas determinan la oferta del Producto Hospitalario son la cantidad y variedad de
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servicios, casos y cuidados; la identificacién y medida de ellos, asi como el grado de
elaboracion.

PRODUCTO HOSPITALARIO

Caracteristicas

Componentes
Cantidad
SERVICIOS

Variedad

TIPOLOGIAS DE CASOS
(Pacientes)
Identificacion

GAMA DE CUIDADOS

Medida

Grado de Elaboracion

Fuente: Elaboracion propia

La heterogeneidad de los componentes del producto hospitalario y de sus
caracteristicas llevé a considerar la necesidad de definir grupos homogéneos de productos. La
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definicién de estos grupos de productos es posible a partir de los Sistemas de Clasificacion de
Pacientes, derivados de los estudios estadisticos de los fendmenos patoldgicos comenzados en
el siglo XVIII, la Clasificacién Internacional de Enfermedades publicada a mediados del siglo XIX
de la mano de William Farr y de la primera publicacion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades publicada por la Organizacion Mundial de la Salud en los afios cuarenta y
conocida como CIE — 6.

Los grupos homogéneos de productos hospitalarios son concentradores de
componentes y caracteristicas por conocimientos y recursos especializados por etiologia. Asi,
la nueva propuesta conduce a una nueva especializacién. La divisidon del trabajo vuelve a ser la
solucidon de fondo, Sin embargo, debe advertirse, que la innovacion consiste en qué es lo que
se especializa, como se especializa y con qué intensidad. En primer lugar, la propuesta
especializa los procesos y no las funciones. Por otra parte, se trata de una especializacidn
horizontal y no vertical.

La organizacidn de hospitales por procesos

La resolucidn del problema organizativo propuesta para los hospitales estd inspirada
en el nuevo paradigma de direccidon de empresas. En él, la novedad fundamental es comenzar
a concebir la macroestructura desde la perspectiva de los procesos de negocios que la
empresa desarrolle.

Un proceso de negocio es un conjunto de puestos de trabajo o tareas relacionadas,
correspondientes normalmente a varias funciones, realizadas por un equipo de personas
polivalentes, para producir un resultado preciso y cuantificable, que tiene como destino un
cliente o mercado especifico’.

Los procesos se caracterizan porque sus resultados estan destinados a un cliente. Asi
es que esos resultados, sean bienes o servicios, seran valorados. Tal valoraciéon puede ser
realizada por un cliente interno o externo a la organizacién. Sin embargo, como es conveniente
identificar un nimero limitado de procesos de negocio, resulta de interés que, en lo posible, el
cliente sea externo.

Asi, la diferencia entre la solucidn organizativa tradicional y la innovadora es el objeto
de la especializacidon (procesos y no funciones), el tipo de especializacion (horizontal y no
vertical) y el grado o intensidad con que es utilizada (equipos constituidos por personas
polivalentes con alto grado de formacion y profesionalizacion y recursos fisicos ordenados
segln la secuencia de tareas del proceso). Estas diferencias no son triviales. En la realidad del
trabajo hospitalario de cada dia estas innovaciones requieren un gran esfuerzo intelectual y
volitivo de las personas. La mayor dificultad no es aprender el nuevo modelo sino desaprender
los modelos organizativos vigentes durante décadas.

1 buefas RAMIA, German (1996): “La direccion de empresas ante la nueva complejidad”, Tesis doctoral,

Universidad Auténoma de Madrid, Espafia.
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La solucion de organizar el hospital por procesos pretende aumentar el enfoque hacia
el cliente, aumentar el valor del producto, identificar las tareas y procesos innecesarios,
desarrollar procedimientos administrativos in situ (en cada uno de los procesos) y en tiempo
real, establecer pardmetros de comparacién de las mejores practicas médicas y administrativas
de los procesos, mejorar la programacion de recursos de los procesos, redisefiar los circuitos
de los pacientes, mejorar la disposicién fisica de los diversos servicios para aumentar su
integracién y disminuir los desplazamientos internos, tanto de los pacientes como del personal
sanitario.

Algunos hospitales han alcanzado gran tamafno no sdlo por la cantidad de usuarios sino
por la cantidad y diversidad de productos hospitalarios. En esos casos el nimero de procesos
ha definir dificulta las mejoras, generando reglas, procedimientos y programas informaticos
gue confieren a la organizacién nueva rigidez y caida de la eficiencia y eficacia hospitalaria, asi
como una involucién institucional derivada del bloqueo de los procesos de aprendizaje y
motivacionales de las personas configuradoras de la organizacion.

Para superar estos procesos latentes de burocratizacién y desinstitucionalizacion se
propone incrementar la organizacion por procesos. En estos casos los procesos se concentran
en nuevas dreas fisicas, dando lugar al hospital de clinicas. Esta solucién macroorganizativa
tiene su antecedente en las células de tecnologia adoptada en las fabricas de las empresas
industriales.

Una clinica es el espacio fisico en el cual se ofrecen diversos productos hospitalarios,
relacionados etiolégicamentge y ofrecidos, cada uno de ellos, por equipos profesionales
encargados de procesos relacionados cognitivamente. Una clinica agrupa varios productos
hospitalarios finales, con procesos terapéuticos y de diagnéstico requeridos mas comunes o
similares entre si que los demandados por otras familias de productos, correspondientes a otra
clinica. Los equipos de diagndstico y tratamiento son concebidos para tratar sélo las patologias
gque son objeto de la clinica a la que pertenecen. Actian con total autonomia y
responsabilidad sobre la obtencién del producto hospitalario y el consumo de recursos que el
proceso de obtenciéon demanda.

La organizacién por clinicas proyecta alcanzar economias de escala, derivadas del
volumen de pacientes atendidos y economias dindmicas de aprendizaje e institucionales. Las
de aprendizaje surgen de la repeticion de procesos terapéuticos y de diagndstico. Las
economias institucionales derivan de la responsabilidad del equipo profesional sobre el
producto hospitalario final.

Las economias institucionales son altamente dindmicas y expansivas porque estan
originadas por los procesos de aprendizaje y motivacionales, tanto de las personas
responsables del proceso como de sus usuarios. En cada clinica cada paciente es tratado desde
el ingreso hasta el alta por el mismo equipo, mientras mantenga el cuadro clinico que origind
su llegada, independientemente de las complicaciones, severidad y segundos diagndsticos que
presente, y de la forma requerida por el proceso, tales como urgencia, consultorio e
internacion. El equipo desarrolla nuevos conocimientos, la casuistica presentada facilita la
investigacion y la formacion continua, y permite, ademds, mantener el derecho de propiedad
intelectual sobre los avances. Por otra parte, la atencion personalizada y la intensidad con que
es atendido el paciente mejora el grado y el tiempo de su recuperacion. Se produce un proceso
virtuoso en el cual la clinica mejora su eficacia, el paciente percibe grados mas alto de calidad y
el hospital acrecienta su reputacién en el mercado.
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La organizacion de hospitales por procesos y clinicas permite desarrollar sistemas de
retribucion y desarrollo de carreras vinculados a las competencias profesionales, las
competencias organizativas y las competencias tecnoldgicas, asi como a los resultados
obtenidos. La retribucidn por competencias y resultados transforma una parte significativa de
salarios fijos en remuneraciones variables, vinculadas a la capacidad individual y de equipo de
generar ingresos, practicas laborales mas eficientes y conocimientos cientificos y tecnoldgicos
de alto valor. No se trata necesariamente de una reduccion de costos salariales, ni de una
mera transformacién de costos fijos en variables, sino de relacionarlos con la capacidad de
generar servicios con valor para el cliente, involucrando a todo el personal en el incremento
de la capacidad de competir del hospital y en la fidelidad de los usuarios.

La seleccion de proveedores, la negociacién de las condiciones y la administracién de
inventarios son tareas encargadas a una unidad de apoyo. El proceso de suministro se organiza
ajustado en cantidad y tiempo para evitar excesos y faltantes de recursos, costos de
oportunidad financieros y pérdidas temporales.

La organizacién de hospitales por procesos y clinicas requiere de la identificacion y
clasificacién preliminar de los pacientes para asignarlos a los procesos y clinicas
correspondientes. Este trabajo es encargado a un consultorio especializado en medicina
interna. La calidad del trabajo de este consultorio es vital para la organizacidén por procesos y
clinicas pues la eficiencia, viabilidad y desarrollo del hospital dependeran del grado de acierto
en la clasificacidn de pacientes.

Sistema de Clasificacion de Pacientes

El desarrollo de los Sistemas de Clasificacion de Pacientes ha facilitado la direccién de
hospitales como empresas enfocadas al producto, organizadas por procesos y clinicas que
prestan multiples servicios.

Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes actuales tienen como antecedente las
diversas clasificaciones de enfermedades que desde el siglo XVIII se han venido desarrollando,
a partir del estudio estadistico de los fendmenos patoldgicos. Estas clasificaciones parten de
criterios uniformes para definir las patologias y tienen como fin estandarizar y categorizar las
enfermedades. Con ello, las clasificaciones de enfermedades se han transformado en un
marco de referencia que facilita la comunicacién entre profesionales.

En la segunda mitad del siglo XIX, William Farr establecid las bases que permitieron
luego la primera Clasificacién Internacional de Enfermedades. En los afios cuarenta, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicd la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades conocida como CIE — 6. Posteriormente, en Estados Unidos, aparecieron
sucesivas versiones como la CIE — 8; CIEA — 2; CIE — 9 con una modificacién clinica posterior
conocida como CIE—9 M.C. y la CIE — 10, que es la que se utiliza actualmente en Argentina.

La CIE — 9 M.C. es la clasificaciéon que mas ha contribuido al desarrollo de Sistemas de
Clasificaciéon de Pacientes, pues fue la primera en utilizar tanto la etiologia (causa y origen de la
patologia) como la forma de manifestarse la enfermedad. Ademas, identifica para cada
enfermedad los procesos clinicos requeridos y la practica hospitalaria necesaria.
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La Modificacién Clinica introducida a la CIE — 9 permitié proporcionar informacion
codificada mucho mas detallada de las enfermedades, evitando las ambigliedades de versiones
anteriores. Permitié diferenciar a los pacientes con mayor precisién en sus diagndsticos y
tratamientos, e identificar exhaustivamente el problema de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud continud el trabajo de desarrollar cddigos mas
especificos, para hacer posible la incorporacién de todas las variaciones de las enfermedades.
Ese trabajo concluyé con la publicacién de la CIE - 10.

La informacion acerca de los procesos patoldgicos al momento del ingreso del paciente
es fundamental para codificar en forma valida y viable la enfermedad. Para poder aplicar
correcta y coherentemente el cddigo especifico a cada diagndstico se requiere el conocimiento
de la codificaciéon, del diagndstico principal, del diagndstico secundario, del procedimiento
principal y del procedimiento secundario.

Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes deben reunir las siguientes caracteristicas y
condiciones:

a) derivados de bases de datos,

b) surgidos de clasificaciones médicas generalmente aceptadas,
c) perseguir algun interés o utilidad practica,

d) definir grupos con significacidn clinica,

e) definir grupos homogéneos con la menor ambigliedad posible,
f) atender a las caracteristicas especificas de cada paciente.

LA DIRECCION DE HOSPITALES POR MEZCLA DE CASOS (Case-mix management)

La Direccién por Mezcla de Casos es una nueva forma de gestionar y organizar
hospitales, enfocada en el producto hospitalario o paciente, organizada por procesos y clinicas
a partir de un sistema de clasificacion de pacientes de aceptacion generalizada, informada
estratégicamente para asegurar la viabilidad de la institucién en un contexto competitivo y
proyectada en el desarrollo institucional.

Los casos son los pacientes diagnosticados y tratados en un hospital con sus
particularidades personales de salud. Del estudio estadistico de los casos resulta la casuistica
hospitalaria de la organizacion, su mezcla de casos.

La Mezcla de Casos (o Case-mix) de un hospital es el catdlogo de diagndsticos de
enfermedades que en él se atienden. Es la combinacion de las diferentes enfermedades y
problemas de salud a los que especificamente se dedica el hospital.

En otras palabras, la mezcla de casos o case-mix es la combinacion de proporciones de
grupos de pacientes, clasificados por enfermedad y otras caracteristicas, diagnosticados y
tratados en una organizacion sanitaria en un momento determinado.

La Direccion por Mezcla de Casos demanda:

a) un sistema de agrupacion de pacientes que permita definir y clasificar el producto
hospitalario,
b) un sistema de informacidon que integre los aspectos clinicos, administrativos y financieros
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c) una evolucidn cultural de todas las personas vinculadas a la organizacién.

La informacidn clinica es suministrada por el Sistema de Clasificacion de Pacientes definido
por la Clasificacién Internacional de Enfermedades vigente al momento de disefio del sistema
de informacion.

Los aspectos administrativos corresponden a los datos de nombre, edad, sexo, fecha de
ingreso y alta, estado al momento del ingreso, comorbilidades, estado al momento del alta,
médico y equipo responsable, localizacién fisica, registro de consumos.

Los aspectos financieros comprenden facturacidn, cobros y pagos, costos de consumos y
funcionamiento, presupuestacion y control presupuestario, contabilidad.

La Direccidn por Mezcla de Casos permite distinguir entre la complejidad de los pacientes y
la complejidad de la estructura hospitalaria. Esta distincion no es trivial cuando se analizan los
costos hospitalarios, pues permite distinguir entre los costos generados por la enfermedad del
paciente de los costos estructurales del hospital. Esta informacion es de gran utilidad para
evitar desequilibrios en las formas de pago de los servicios concertados.

Las mezclas de casos (o simplemente, los casos) pueden clasificarse siguiendo otros
criterios, ademas de las clasificaciones internacionales de enfermedades en sus diferentes
versiones. Otros criterios son: el consumo de recursos por cada categoria de enfermedad, por
la relacién entre la complejidad de la enfermedad y su consumo de recursos y la gravedad de
los pacientes.

Entre los Sistemas de Mezcla de Casos basados en |la CIE —10 destacan:

a) Estadios evolutivos de la enfermedad, EEE (Disease Stagin, DS),
b) Grupos de Diagndsticos Relacionados, GDR (Diagnostic Related Groups),
C) Gestion por Categorias de Pacientes, GCP (Patient Management Categories, PMC),

Los Sistemas de Mezcla de Casos basados en la utilizacion de recursos segin la
complejidad de la enfermedad son:

a) Grupos de Diagndsticos Relacionados, GDR;

b) AS-Score,

c) Indice de gravedad de los pacientes, IGP (Patient Severity Index),

d) findice de gravedad computarizado, IGC (Computerized Severity Index).

Entre los Sistemas de Mezcla de Casos que evaluan la gravedad, se consideran:
a) EEE; IGP; IGC; AS-Score;

b) APACHE;

Entre los Sistemas de Mezcla de Casos que cuantifican el consumo de recursos se
encuentran:

a) Grupos de Utilizacion de Recursos, GUR (Resource Utilization Groups),
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b) Grupos de Visitas o Consulta Domiciliaria, GCD (Ambulatory Visit Groups).

La Direccidon de Hospitales por Mezcla de Casos consiste en definir el conjunto de grupos
homogéneos de enfermedades a las que se va a dedicar la organizacidn sanitaria. Consiste en
definir y posicionar la cartera de productos hospitalarios ofrecidos por clinicas dirigidas como
unidades estratégicas de negocios.

Grupos de Diagndsticos Relacionados

El Sistema de Clasificacion de Pacientes mds aplicado en el mundo desarrollado para
ejercer una direccion de hospitales por producto hospitalario, organizada en base a procesos
de diagndsticos y tratamientos, es el de Grupo de Diagndsticos Relacionados.

La gran aceptacidon de los GDR encuentra su justificacion en la potencialidad de esta
clasificacién de pacientes para definir, en forma homogénea y estandarizada:

a) los productos hospitalarios
b) los procesos sanitarios que producen esos productos y
c) los recursos que se consumen en esos procesos y Servicios.

El GDR es un método de agrupacion de pacientes basado en las caracteristicas
significativas de los diagndsticos emitidos al momento del ingreso, las cuales permiten
predecir el nivel de recursos que consumen los diagndsticos y tratamientos posteriores hasta
el momento del alta. Las caracteristicas significativas del diagndstico provienen:

a) del paciente
b) delaenfermedad.

Un Grupo de Diagndstico Relacionado es el conjunto de pacientes con una enfermedad
clasificada etiolégicamente (por su causa y sus manifestaciones), que demanda diagndsticos y
tratamientos similares y consume cantidades similares de recursos.

Los Grupos de Diagndstico Relacionado fueron desarrollados por Fetter y Thompson, en la
Universidad de Yale, en la década de 1960. El trabajo fue encargado por la Health Care
Financing Administration. El interés de esta entidad residia en obtener un sistema que
permitiera simultdneamente incentivar la eficacia hospitalaria y controlar los costos de los
servicios ofrecidos para financiar la asistencia con pagos prospectivos a los hospitales. En 1983,
Medicare lo utilizé para cambiar sus sistemas de pago a los hospitales con la finalidad de
contener el constante incremento de los costos sanitarios.

La elaboracion de los GDR es una tarea intelectual que ha ido evolucionando, buscando
facilitar la incorporacidn de los cambios que se producen en las practicas médicas, la aparicién
de nuevas enfermedades y el desarrollo tecnolégico. Esta tarea ha consistido en la aplicacidon
de técnicas estadisticas y criterios médicos a informacidn sobre diagndsticos, procedimientos y
datos administrativos de grandes numeros de pacientes. En todos los casos, el problema a
resolver ha sido definir las variables independientes o caracteristicas significativas de
diagndstico que permiten clasificar al paciente dentro de un grupo y la variable dependiente o
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unidad de medida de los consumos de recursos. Como resultados de esta labor, se han
obtenido diversas versiones de GDR.

La primera version de GDR considerd como variable dependiente la estancia hospitalaria
por considerar que es la que determina el consumo homogéneo de recursos. Como variables
independientes, se definieron:

a) el diagnéstico principal,

b) el diagndstico secundario,

c) laedad,

d) el procedimiento quirdrgico principal,
e) el procedimiento quirdrgico secundario,
f) la atencidn psiquiatrica.

De esta primera version resultaron 383 GDR.

En la segunda versidn se considerdé como variable dependiente el iso-consumo de recursos
y sus costos. Las variables independientes definidas para categorizar un paciente en un grupo
fueron:

a) el diagndstico principal,

b) el procedimiento quirdrgico principal,
c) otros procedimientos,

d) laedady

e) las complicaciones y comorbilidades.

Las complicaciones son los procesos patolégicos surgidos durante la permanencia del
paciente en el hospital. Las comorbilidades son los problemas de salud o enfermedades del
paciente antes de su ingreso en el hospital, demandantes de cuidados médicos especiales y
prolongadores del tiempo de estancia.

De la tercera version surgieron 493 GDR. En este caso, también se utilizé el iso-consumo de
recursos como variable dependiente y se definieron como variables independientes:
a) laedad,
b) elsexo,
c) el diagndstico principal,
d) el diagndstico secundario,
e) los procedimientos quirdrgicos y médicos,
f) lasituacion en el momento del alta (médica, voluntaria, defuncidn, traslado,...).

Para asignar los pacientes a cada uno de los GDR se llevan a cabo los siguientes
procedimientos:

a) asignacidon a una Categoria Diagndstica Mayor (CDM) segun el cédigo de diagndstico
principal,
b) clasificacién en pacientes médicos o quirurgicos segun la necesidad de intervencion,
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c¢) los pacientes médicos se clasifican en las categorias que sefalan los diagndsticos
principales y los pacientes quirdrgicos en las indicadas para las diferentes intervenciones
quirargicas. Ambos subgrupos configuran los GDR Adyacentes o GDRA.

d) Los pacientes categorizados en los GDR Adyacentes se clasifican en una de las tres clases
de GDR meédicos o en una de las cuatro de GDR quirurgicos, segun variables que
discriminan los efectos en el consumo de recursos de cada una de las complicaciones y
comorbilidades.

El calculo de costos en hospitales organizados por productos

El Estado del Bienestar surgié como un acuerdo entre los defensores del Mercado y los
defensores del Estado como medio de generacion y distribucién de recursos. El bienestar
buscado se concretaba en cuatro objetivos concretos: alcanzar el pleno empleo, brindar
educacién a todos los ciudadanos, llegar a mantener un nivel minimo de vida y ofrecer
servicios de asistencia sanitaria de acceso universal. A finales de los afios setenta y durante la
década de los ochenta, el Estado del Bienestar comienza a mostrar un fuerte
resquebrajamiento. Su tendencia al incremento del gasto, motivada por una demanda de
servicios publicos ilimitada, que considera el acceso a los servicios sociales como un derecho
indeclinable y expansivo es la fuente de la debilidad econdmica de la institucién social
acordada entre liberales y socialistas.

Es en este contexto de dificultades econdmicas y politicas en el cual el estudio de los
costos en el sistema sanitario adquiere gran significaciéon. En una primera aproximacion, puede
observarse que el elemento mas caro del sistema sanitario es el hospital. Las causas primeras
gue justifican esta situacién es la ineficiencia en el uso de recursos -con niveles muy bajos de
productividad y rendimientos- vy la tecnificacién a niveles de sofisticacién altamente
imprudentes. La demanda de servicios asistenciales tiende a ser ilimitada mientras que los
recursos disponibles son escasos.

En Estados Unidos, el interés de conocer los costos de cada uno de los GDR surgié de la
necesidad de Medicare de establecer tarifas para sus pacientes.

En Europa, a través del proyecto EURODORG se han desarrollado dos métodos de calculo
de costos de GDR:
a) el Método “top-down”: calcula el costo total medio por GDR, y
b) el Método “bottom-up”: calcula el costo real por paciente vy, luego, el costo del GDR por
agregacion.

El método “top-down” presenta como desventaja que calcula costos medios por GDR, lo
cual impide detectar aumentos o disminuciones de costos dentro de los grupos. Esta forma de
calculo dificulta identificar cambios en los costos derivados de cambios en las practicas
médicas dentro de un mismo GDR, en un mismo hospital. La ventaja es su sencillez, pues
requiere menos informaciéon y resulta mas facil desarrollar el sistema en una organizacion
hospitalaria.
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El método “bottom-up” tiene como desventaja su complejidad, pues requiere mas
informacién y el procedimiento para el calculo de los costos de cada GDR presenta mas
dificultades. Su principal ventaja es la utilidad que brinda para la gestién diaria del hospital,
pues la informacién que suministra es mas detallada y precisa, permitiendo un control de
gestién mas acabado y promoviendo la innovacién.

Estados Unidos y los paises europeos han preferido el método “top-down”. Al respecto,
debe considerarse que no se trata simplemente de un cambio de sistema de informaciéon de
costos, sino que la gestion hospitalaria por GDR significa cambios organizativos, culturales, de
estilo de direccion y una nueva vision estratégica del hospital. Por otra parte, cuando un
método se va haciendo de aceptacion generalizada permite luego las comparaciones entre los
logros alcanzados por los diversos hospitales de los diversos paises. Emplean este método
Bélgica, Irlanda, Italia, Portugal, Reino Unido, Dinamarca y Francia. El método “bottom-up”
estd siendo aplicado en Holanda y Espafia.

Para calcular el costo de un GDR, ya sea por un método u otro, es necesario calcular el
costo de las unidades organizativas del hospital, tal como se hace en la forma tradicional. Sin
embargo, existe una diferencia sencilla, pero fundamental para el calculo de los costos: las
unidades organizativas se clasifican de modo distinto al tradicional.

En los métodos tradicionales las unidades se clasifican en médicas, de diagndstico, de
apoyo y de servicios generales. Los costos directos de las unidades se asignan a cada una de
ellas. Luego los costos de algunas de las unidades de apoyo y de las de servicios generales, por
ser indirectos, comunes o compartidos por las unidades médicas y de diagndstico se
distribuyen a ellas a través de sucesivas asignaciones.

En las nuevas propuestas se utiliza, ademas de la clasificacion tradicional, la clasificacidn
de unidades organizativas en Centros de Costos Iniciales y Centros de Costos Finales. Los
Centros de Costos Iniciales son aquellos a los cuales se les asigna sus costos directos,
inequivocamente vinculados a ellos. Los Centros de Costos Finales son aquellos que ofrecen
servicios directamente a los pacientes. Todas las unidades son consideradas Centros de Costos
Iniciales y todas las unidades, a excepcion de las de Servicios Generales, son consideradas
Centros de Costos Finales.

Es interesante observar que la diferencia con la propuesta tradicional es pequefia, sencilla,
pero que tiene un gran efecto en el cdlculo y control de costos. Con esta nueva clasificacion,
con esta sencilla diferencia, se pretende que la mayor parte de las actividades que se realizan
en el hospital estén directamente vinculadas al paciente o, en otras palabras, estén vinculadas
inequivocamente a cada uno de los procesos de tratamiento y diagndstico que configuran cada
uno de los GDR en el hospital.

La nueva clasificacion de las unidades organizativas parte de considerar que el hospital se
organiza por procesos, productores, cada uno de ellos, de cada uno de los multiples productos
ofrecidos por la entidad sanitaria. Tiene en cuenta la organizacidn horizontal de la entidad, en
contrapunto con la propuesta tradicional, que consideraba la organizacién vertical por
funciones.
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Método “top-down”

Este método tiene como objetivo calcular el costo total medio de cada GDR que ofrece el
hospital. Para ello, es necesaria la siguiente informacion:

a) Informacién del alta del paciente suficiente para asignarlo a un GDR y determinar la
duracidn de la estancia.

b) Informacion de los Servicios de Apoyo prestados al paciente durante su estancia, tales
como servicios de laboratorios. Con esta informacidn se asigna los costos de los servicios
de apoyo a cada uno de los pacientes.

c) Criterios de distribucidn de los costos comunes de los Servicios Generales (que son sélo
Centros de Costos Iniciales) al resto de las unidades médicas, de diagndstico y de apoyo

El método “top-down” puede describirse en tres etapas. La primera consiste en asignar los
costos directos a los Centros de Costos Iniciales. La segunda etapa consiste en distribuir los
costos comunes o indirectos de los Servicios Generales a los Centros de Costos Finales y en
calcular los costos de los Centros de Costos Finales. La tercera etapa consiste en calcular los
costos medios totales de los pacientes en cada GDR.

La asignacidn de los costos directos a los Centros de Costos Iniciales no ofrece ninguna
dificultad porque se trata de los esfuerzos econdmicos realizados por cada uno de estos
centros para cumplir con sus actividades. Son costos inequivocamente vinculados a los Centros
de Costos Iniciales. Esta asignacion no presenta diferencias, al menos significativas, con la
metodologia tradicional.

En la segunda etapa, los costos de los Servicios Generales deben distribuirse a los Centros
de Costos Finales por ser comunes a todos ellos. Cuando existan prestaciones reciprocas entre
diversas unidades de Servicios Generales, serd conveniente repartir sus costos entre ellas
primero. Una vez realizada la distribucidén reciproca anterior, los costos de las unidades de
Servicios Generales se distribuyen a los Centros de Costos Finales.

Es conveniente realizar este reparto de costos indirectos siguiendo la propuesta realizada
por el Método de Calculo de Costos por Actividades (ABC). De esta forma los costos se
distribuyen segun los generadores o inductores de costos que se definan para cada actividad.
Es decir, los costos de las unidades de Servicios Generales se distribuyen segun el indicador
gue resulte mas representativo del nimero de veces que el Centro de Costo Final realizd
transacciones con la unidad de Servicio General cuyos costos se estan distribuyendo.

La distribucién de costos indirectos por el método ABC contribuye a mantener en el
sistema de costos la visién de organizacidn por procesos, considerando que el objetivo que se
quiere alcanzar es el de calcular el costo medio total por GDR, y que cada GDR constituye un
proceso en el que se realizan diagndsticos y tratamientos.

Una vez realizada la distribucién de costos indirectos se calculan los costos totales de los
Centros de Costos Finales. De esta forma, cada Centro de Costos Finales sumara sus costos
directos y los costos indirectos que le fueron asignados por distribucidn.
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Finalmente, en la tercera etapa se calculan los costos de cada paciente en cada GDR. Para
ello, es necesario disponer de la informacién sobre los servicios prestados al paciente y el GDR
al cual fue asignado. El nimero de servicios prestados al paciente es la variable dependiente y
se mide por datos estadisticos como la estancia (también puede utilizarse la facturacidon o las
unidades relativas de valor).

El costo total de un periodo de cada Centro de Costo Final se divide por el nimero de
unidades producidas (servicios prestados) durante el periodo. Se obtiene, asi, el costo unitario
del servicio. Luego, el costo del paciente en un Centro de Costos Finales se obtiene
multiplicando el costo unitario del servicio por el nimero de veces que lo ha consumido el
paciente. La suma de los costos del paciente en cada Centro de Costo Final que configura un
GDR da por resultado el costo medio total del paciente de un GDR. La suma de los costos
medios totales de todos los pacientes atendidos durante un periodo en un GDR da como
resultado el costo total del GDR durante el periodo.

Método “bottom-up”

Este método tiene como objetivo calcular el costo directo real del paciente de cada
GDR. La informacién necesaria para poder desarrollarlo es similar a la requerida por el método
“top-down”, es decir, es necesaria informacion suficiente del paciente que permita asignarlo a
un GDR e informacién respecto de los servicios que le fueron prestados. Sin embargo, en este
método no es necesaria la informacion respecto de los criterios de distribucién de los costos
indirectos generados por los Servicios Centrales.

La originalidad de este método reside en que no reparte los costos indirectos de los
Servicios Centrales entre los Centros de Costos Finales. Se trata de un método de costos
parciales, pues los costos de los pacientes no contienen la totalidad de los costos, sino sélo una
porcidn de los mismos, los costos directos de los Centros de Costos Finales. Se adopta una
aproximacion al criterio de variabilidad de los costos por contraposicién al método “top-down”
que sigue al criterio de costos completos o de absorcion.

El cambio introducido por el método “bottom up” tiene el fin de superar la
arbitrariedad en la distribucion de los costos indirectos cuando éstos son repartidos por los
criterios tradicionales, como costo primo, horas maquina, horas de servicio, superficie,
etcétera.

Por otra parte, evita que la distribucidon de costos indirectos distorsione los costos
unitarios que corresponden a un GDR por efecto de las economias de escala que se producen
con los cambios en los voliumenes de servicios producidos. Conviene destacar, sin embargo,
que el método “top-down” no cae en tal arbitrariedad cuando utiliza el método ABC de
reparto. Por otra parte, debe recordarse que no todos los costos directos son variables y, por
tanto, la presencia de costos directos fijos en los Centros de Costos Finales producen las
mismas distorsiones en los costos unitarios que se determinan.

El método “bottom-up” se desarrolla en dos etapas. La primera consiste en asignar los
costos directos a todos los Centros de Costos Iniciales, que, como sefialamos anteriormente,
son todas las unidades hospitalarias. La segunda etapa consiste en calcular los costos directos
unitarios de cada Centro de Costo Final para luego ser asignado a cada paciente segun el
consumo de recursos realizado, medido por su estancia en el hospital o por otra variable
dependiente. La suma de los costos del paciente en cada Centro de Costo Final que configura
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un GDR permite obtener el costo por paciente del GDR al que fue asignado. La suma de los
costos de los pacientes que fueron atendidos durante un periodo en un GDR informa del costo
total del periodo del GDR correspondiente.

A modo de conclusiones: la Direccion de Hospitales por GDR

Los GDR son un Sistema de Clasificacion de Pacientes que permite medir la mezcla de
casos (o “case-mix”) de un hospital. Es un sistema que ha sido disefiado para poder aplicar a
los hospitales formas organizativas menos jerarquicas, mas horizontales, con reemplazo de las
funciones tradicionales por los nuevos procesos que posibilitan las actuales tecnologias
microelectronicas, informaticas y de telecomunicaciones. Todo ello contribuye a orientar la
organizacién hacia el cliente-paciente y requiere personal altamente capacitado, con altos
niveles éticos y dispuestos a aprender continuamente.

En Estados Unidos su principal aplicacidn ha sido la de servir de base para el reembolso
de las prestaciones hospitalarias. En Europa su principal aplicacidon ha sido la de tornarse en
una herramienta de gestion que permita una actitud estratégica y comprometida de todo el
personal de las organizaciones sanitarias y no se ha utilizado, todavia, para el pago prospectivo
a hospitales.

Los principales aportes de los GDR a la gestidn de los hospitales pueden sintetizarse en los
siguientes:

» Definen claramente el producto hospitalario,

» Proporcionan un lenguaje y terminologia comun,

» Comunican mejor a los diversos directivos del hospital: médicos, administradores y
directivos,

» Permiten conocer la diversidad de pacientes del hospital,

» Organizan mejor el trabajo.

A partir de la clasificacion de pacientes en GDRs, los directivos pueden desarrollar un
nuevo estilo de direccidn, caracterizado por la mayor intensidad en la atencion puesta tanto en
las tareas (agrupadas ahora por procesos), en los recursos consumidos, en los procesos
motivacionales y de aprendizaje de las personas, en la evolucién del entorno y en los
resultados obtenidos.

Los GDR facilitan a la direcciéon tareas como gestion de la demanda y de las lineas de
productos, benchmarking de las mejores practicas médicas y administrativas, gestion de la
calidad, la innovaciéon y el desarrollo cientifico, gestidon presupuestaria de los recursos y
control integral de la gestion, todas ellas encaminadas a lograr el posicionamiento del hospital
en mercados competitivos, de demandas altamente exigentes.
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