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GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

ABC: costeo basado en actividades.

APS: atencion primaria de salud.

Branula: o catéter (del latin cathéter, y este del gr. kaBetr|p) es, en medicina,
un dispositivo con forma de tubo estrecho y alargado que puede ser introducido
dentro de un tejido o vena. Los catéteres permiten la inyeccion de farmacos, el
drenaje de liquidos o bien el acceso de otros instrumentos médicos.

Cambric: venda cambric, es una venda meédica, tira larga de gasa que sirve
para sujetar los apésitos al cuerpo. Este tipo de venda tiene en su tejido hilos
finos de elasticos que permiten mayor movilidad a la extremidad del paciente.
Clipper: cuchillo 3M Clipper® 9681 que tiene un disefio exclusivo que evita
gue la hoja cortadora pellizque la piel, usado para recortar el vello excesivo
para la instalacion de algin acceso venoso, arterial, etc..

Combitrans: transductor desechable para la mediciobn de presiones
fisiologicas.

Co-set: sistema cerrado de administracion de inyectables funciona
correctamente con inyectables a temperatura ambiente o frios para la medicion
del gasto cardiaco por termodilucién en bolos.

CUP: catéter urinario permanente.

CVC: catéter venoso central.

ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation, membrana de oxigenacion
extracorpérea.

Femoral: se refiere a la instalacion de un catéter arterial en la arteria femoral.
FAM: fondo de atencién médica.

GES: garantias explicitas de salud.

GRD: grupo relacionado de diagndsticos.

HD: hemodialisis.

IAAS: infecciones asociadas a la salud.

IM: intramuscular.

IV: intravenoso, endovenoso.

JCAHO: Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations -
Comisién Conjunta en la Acreditacién de Organizaciones de Salud

LA: linea arterial.

Lidocaina: anestésico local.

MAI: modalidad de atencion institucional.

MINSAL: Ministerio de Salud.

MLE: modalidad libre eleccion.

NPT: nutricion parenteral total.

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos.

OIRS: Oficinas de Informaciones, Reclamos y Sugerencias.

PLAS: plasmaféresis.
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PPI: Programa de Prestaciones Institucionales.

PPV: Programa de Prestaciones Valoradas.

Radial: se refiere a la instalacion de un catéter arterial en la arteria radial.

SC: subcutaneo.

Seda: sutura quirdrgica no absorbible, constituidas por material no
biodegradable, por lo que no pueden ser digerida por las enzimas ni
hidrolizarse en los tejidos.

SG: Swan-Ganz.

SMP: sonda marcapasos.

SNG: sonda nasogétrica.

SNY: sonda Nasoyeyunal.

Tegaderm: aposito transparente adhesivo.

TISS-28: Therapeutic and Intervention Scoring System, es una herramienta
efectiva y validada para cuantificar la carga de trabajo de enfermeria en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Objetivos: establecer la relacion que
existe entre incidentes centinela, infecciones intrahospitalarias (IIH) y la carga
laboral.

TOT: tubo orotraqueal.

TPM: técnico paramédico.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

UEA: Unidad de Emergencia Adultos.

UGCC: Unidad de Gestién Centralizada de Camas.

Uldall: catéter de dialisis.

UPC: Unidad de Paciente Critico.

UTI: Unidad de Tratamiento Intermedio.

VMI: ventilacibn mecéanica invasiva.

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva.

VVP: via venosa periférica



l. RESUMEN EJECUTIVO

Los hospitales publicos, para efecto de costeo, organizan sus unidades
funcionales en centro de costos, clasificados en dos tipos: centros de costos
productivos y centros de costos no productivos, dependiendo si otorgan o no
prestaciones de salud. La metodologia identifica diferentes elementos del gasto,
denominados items de gastos, cuyos montos son imputados en cada centro de
costo. Los Centros de Costos Productivos, para otorgar sus prestaciones
requieren de bienes y servicios de los Centros de Costos No Productivos, por lo
tanto los gastos de éstos deben ser distribuidos hacia los Centros Productivos.

Las prestaciones de salud que ofrecen los centros de costos productivos
estan costeadas segun el volumen de actividad (produccion), de los centros de
costos y caracteristicas de la prestacidn respecto de los recursos necesarios para
otorgarla, con esto se determina el gasto del centro explicado por las prestaciones
entregadas. Finalmente se distribuyen los gastos totales, sin considerar distincién
entre los gastos fijos y variables, segun los servicios prestados entre los centros
de costos.

En Chile, las camas asociadas a UPC representan el 3,3% del total de
camas hospitalarias (Fonasa) y las prestaciones realizadas son de alta
complejidad e involucran recursos humanos altamente calificados, son
dependientes de tecnologias avanzadas y de insumos farmacéuticos de alto costo.
La UPC del Hospital San Martin de Quillota, es un centro de costo productivo, y
para el logro del cumplimiento de su cartera de prestaciones, realiza una serie de
actividades dependiendo de la gravedad del paciente. En este contexto, ocurren
una serie de irregularidades en temas relacionados con los insumos como son la
falta de ellos, el vencimiento por no uso, diversidad en la atencién, tiempos
ociosos, etc que generan deficiente calidad en la atencién y seguridad de sus
procesos.

En dicho contexto, se busc6 algin método de costeo eficiente que midiera
el costo y el desempefio de las actividades de acuerdo a los recursos utilizados.
Se aplicé por tanto, en la UPC, el Modelo de Costeo ABC durante tres meses,
para ello se debio realizar una serie de mejoras como: confeccionar el mapa de
procesos, determinar flujo de los pacientes ingresados a la unidad, mejorar la
protocolizacion de la cartera de prestaciones, entre otras, para definir un
diccionario de actividades.

Se definen 14 actividades relevantes en el cumplimiento de la meta de la
UPC, se describen y se le atribuyen los costos directos como son: insumos y
mano de obra, costos variable y fijos, etc..



Estas actividades son repetitivas dependiendo de la gravedad de los
pacientes y su periodo de hospitalizacién, por lo que se establecen las medidas de
actividad y se multiplican por el nimero de veces de realizacion de cada una de
ellas. Identificados los productos o servicios, y ya valorados, se procede a
comparar con los costos determinados por la unidad de Rentas del HSMQ,
encontrandose varias diferencias en los valores definidos.

Finalmente, la aplicacion del costeo ABC en la UPC, si bien permitié el
desarrollo interno de la unidad, mejorando la atencién de la calidad, al protocolizar
los procedimientos médicos, crear un flujo de pacientes, definir la cartera de
prestaciones, mejor gestion interna de costos, entre otros, no es posible demostrar
un éxito en el desarrollo de esta metodologia para toda la institucion, esto se debe
a la deuda hospitalaria, los ingresos escasos, el desconocimiento en temas de
costeo no tradicionales, las compras de un mismo insumo a distintos proveedores
por deudas, etc. dificultando la instauracion de este tipo de costeo, sin dejar de
mencionar que se requiere de un equipo gerencial comprometido e interesado en
gestionar mejor los recursos.



Il. INTRODUCCION

Las instituciones de salud se encuentran enfrentadas a crecientes
demandas de atencién en un contexto de recursos limitados para efectuar sus
tareas. Por lo anterior, se requiere de sistemas de control de gestion eficientes,
con informacién confiable de los costos involucrados en la prestacion de servicios
sanitarios.

En la evolucién que han presentado los sistemas de salud, se observa un
lento cambio en la orientacion de los servicios, desde un énfasis en los productos
(eficacia) - que no necesariamente se acompafiaba del debido cuidado del
impacto sanitario de las acciones - o de los recursos utilizados para ello
(efectividad y eficiencia), hacia un mayor énfasis en la orientacion al usuario y a la
responsabilidad social del uso de los recursos. Este es, probablemente, el
contexto que puede explicar la progresiva incorporacion de la preocupacion por la
gestién, la calidad y la rendicion de cuentas por las responsabilidades entregadas.

El establecimiento de salud debe, por tanto, regirse por las sefiales de
politicas publicas y objetivos sociales sanitarios requeridos por su red asistencial y
expresada en el Régimen de Garantias en Salud, para determinar la estructura de
servicios desde las «necesidades» de salud y bienestar de las personas y no
desde las presiones que la industria y otros actores pueden hacer para generar
oferta y demanda.

La «funcién social» del establecimiento, como organizacion de prestacion
de servicios, tiene una responsabilidad economica-social, como importante
generador de empleos, formador de recursos humanos indispensables para el
pais, y muchas veces relevante actor econémico y de desarrollo de una localidad.
La concentracion de profesionales con alta calificacion, la cultura del equipo de
salud, la dindmica de la relacion entre demanda (necesidades) y oferta (servicios)
de atencion de salud, la alta diversidad de funciones clinicas, industriales y
administrativas que se efectian en un establecimiento, lo hacen una de las
organizaciones mas complejas en el ambito de los prestadores de servicios.

Finalmente, el impulso generado por la reforma, el cambio en el
comportamiento de las personas de pacientes a “usuarios con derechos”, y la
crisis de credibilidad de los servicios publicos hospitalarios, estan obligando a los
establecimientos a reconocer y responder con eficacia-eficiencia a las
necesidades y demandas que se generan en su entorno para recuperar la
confianza social. Por lo que proponer un nuevo sistema de costeo a una institucion
publica como es el Hospital San Martin de Quillota, puede significar una
oportunidad de conocer sus procesos Y flujos, reducir costos, y hasta identificar las
restricciones a eventuales expansiones al aumentar las prestaciones, por ejemplo,



permitiéndole posicionarse como pionero en el Servicio de Salud Vifia del Mar —
Quillota en el uso de un nuevo sistema de costeo que pudiera ser efectivo.

Para entender una organizacion publica como es el hospital antes
mencionado, objeto de este estudio, debemos conocer su modelo de gestién, de
atencion y de costeo actuales.



. OBJETIVOS

Objetivo General

e El presente TFG tiene como objetivo evaluar la aplicacién del Modelo de
Costeo por Actividades en una Unidad de Paciente Critico (UPC) de un hospital
publico, en calidad de alternativa, como propuesta de mejora en la gestion de
costos de la misma unidad.

Objetivos Especificos

Los objetivos especificos que se persiguen con el estudio son:

¢ l|dentificar, definir y describir los procesos y actividades realizadas dentro
del &rea a estudiar.

e Definir los recursos necesarios para realizar dichas actividades y los costos
asociados de cada una de ellas.

e Asociar los objetos de costo a las actividades definidas, para establecer el
costo final del proceso de atencion de la UPC.

e Realizar una comparacion luego de 3 meses, entre los valores obtenidos al
aplicar la Metodologia ABC en UPC y los productos del costeo tradicional
de la Unidad de Rentas del Hospital, para evaluar las potenciales mejoras
en la gestion de costos.



V. LA GESTION HOSPITALARIA Y EL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD

La gestion hospitalaria se fundamenta en el Modelo de Atencion Integral en
Salud, que se define como: El conjunto de acciones que promueven y facilitan la
atencion eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su
integralidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos
de familia y comunidad, que estan en un permanente proceso de integracion y
adaptaciéon a su medio ambiente fisico, social y cultural, es decir, un modelo de
atencién integral en salud con enfoque familiar y en red.

Este modelo da cuenta de los cambios sociales, culturales, epidemiol6gicos
y demograficos de la poblacién chilena.

Para el funcionamiento de este modelo se establece un conjunto de redes
territoriales de establecimientos con complejidades diversas y roles definidos, que
en conjunto dan cuenta de las acciones de promocioén de la salud, prevencion,
deteccidbn precoz y control de enfermedades, tratamiento, rehabilitacion,
reinsercion y cuidados paliativos incluyendo atenciones de urgencia y emergencia.

El quehacer sanitario definido en el modelo de atencion se basa en un
equipo de salud multidisciplinario y de liderazgo horizontal, ubicado en el nivel de
atencion primaria, que se hace cargo de la poblacion de un territorio acotado,
aplicando el enfoque familiar, es decir, acompafa a los integrantes de la familia
durante todo el ciclo vital, apoyando los momentos criticos con consejeria,
educacion y promocion de salud, controlando los procesos para detectar
oportunamente el dafio y proporcionando asistencia clinica y rehabilitacion
oportuna en caso de patologia aguda o cronica y nivel de atenciéon secundaria,
donde los establecimientos hospitalarios separan su actividad en ambulatoria y
cerrada, debiendo tender progresivamente a la ambulatorizacion de los procesos
clinicos.

Los establecimientos de salud, deben estar en permanente adecuacion con
relacion a: (i) las cambiantes necesidades de salud de las personas y las
comunidades, las que estardn expresadas en los requerimientos de la red
asistencial, particularmente a través del Régimen de Garantias en Salud v,
especialmente en la necesidad de atender los requerimientos originados en la
comunidad, canalizados por la atencion primaria; (i) las cambiantes expectativas y
culturas de los usuarios de los servicios; (iii) las nuevas tecnologias tanto clinicas
como de gestion (iv) los nuevos modelos de organizacion y gestion de los
sistemas de salud; (v) las nuevas formas de financiamiento; y (vi) las cambiantes
aspiraciones de desarrollo personal y de aporte creativo de los miembros de la
organizacion



V. MARCO JURIDICO GENERAL VIGENTE DEL SECTOR SALUD

Las instituciones publicas de salud, se regulan por el marco juridico de las
politicas vigentes del sector salud.

Se entiende por Marco Juridico, el conjunto de normas y disposiciones de
distinto rango que sirven de fundamento a las politicas, programas y acciones
gue se llevan a cabo en esta materia.

En orden descendente de importancia son la Constitucion Politica de la
Republica, las leyes y decretos con fuerza de ley, reglamentos y decretos.
Segun la naturaleza que tenga una norma especifica, debe ajustarse a las que
preceden en la escala sefialada.

Ademas, en el orden interno del sector salud, hay resoluciones y oficios
circulares de orden obligatorio.

5.1 Marco Global de las Politicas de Salud:

El marco global respecto a la salud esta dado por la Constitucion Politica
de la Republica de Chile del afio 2005, la cual explicita en su articulo 90, el
derecho a la proteccion de la salud. El Estado protege el libre e igualitario
acceso a las acciones de promocioén, proteccion y recuperacion de la salud y de
rehabilitacion del individuo. Le corresponderda, asimismo, la coordinacion y
control de las acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente del
Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a
través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que
determine la ley, la que podrd establecer cotizaciones obligatorias. Cada
persona tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse,
sea este estatal o privado.

5.2 Marco especifico de las Politicas de Salud:
Las normas fundamentales que regulan el sector salud son:

e Cadigo Sanitario, aprobado por DFL No 725 de 1967, del Ministerio de
Salud. Trata las materias relacionadas con la salud publica del pais y de
sus habitantes.

e Decreto con Fuerza de Ley No 1 de 2005, del Ministerio de Salud, Ley
Organica de los organismos que configuran el sector: Ministerio de Salud,
Servicios de Salud, Fondo Nacional de Salud, Instituto de Salud Publica de



e Chile, Central de Abastecimiento del Sistema, Superintendencia de Salud.
Ademas, contiene las disposiciones de la ley No 18.496 que Regula el
Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccion de la Salud y crea un
Régimen de Prestaciones de Salud.

Este marco juridico da coherencia a las distintas leyes que han
modificado la organizacion del MINSAL y sus 6rganos descentralizados y
desconcentrados, y fija los roles del MINSAL, del Sistema de Servicios de
Salud y sus establecimientos, asi como las de las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud en lo relativo a los aspectos normativos, supervision,
evaluacion y seguimiento de las normas, planes y programas emanadas del
MINSAL y del Cddigo Sanitario, ademéas de una coleccion ordenada de
reglas o preceptos, procurada por la Autoridad Sanitaria para ejecucion del
Decreto con Fuerza de Ley N°1 (Ver anexo 1).

5.3 Marco regulatorio relativo a establecimientos de atencién abierta y
cerrada (Ver Anexo 2).



VI. GASTO PUBLICO EN SALUD

En las Ultimas dos décadas, el gasto publico en salud ha crecido a una tasa
real anual promedio de 9%. En términos de PIB, el gasto se ha mas que duplicado
entre 1990 y 2012, pasando desde 1,6% a 3,5%, impulsado principalmente, a
partir del afio 2006 por la implementacion del régimen de Garantias Explicitas de
Salud (Régimen GES). No obstante, los registros de los ultimos tres afios reflejan
una estabilizacion explicada mayormente por la dinamica del programa de
prestaciones valoradas y el programa de prestaciones institucionales®.

En el sistema de salud chileno coexisten 2 subsistemas de salud, uno
publico y otro privado. ElI Fondo Nacional de Salud (Fonasa) es el organismo
publico encargado de otorgar cobertura de atencién a su poblacion beneficiaria, la
que alcanz6 en 2011 aproximadamente al 81% de la poblacion del pais. El
sistema privado esta en manos de las Instituciones de Salud Previsional (Isapres)
cuya poblacion beneficiaria alcanzé el 17% de la poblacion®.

Con el objetivo de garantizar un acceso libre e igualitario de la poblacién a la
salud, en el afio 2002 se enviaron al Congreso Nacional cinco proyectos de ley
qgue conformaron la Reforma de la Salud, orientados a garantizar igualdad de
derechos a todos los chilenos a través de la implementacién de politicas publicas
basadas en equidad, solidaridad, efectividad técnica, eficiencia en el uso de los
recursos y participacion social en la formulacion, puesta en marcha y evaluacion
de politicas y programas sectoriales. Estas leyes fueron:

I. Ley N°19.895 o Ley Corta de las Instituciones de Salud Previsional, del afio
2003.

ii. Ley N°19.937 o Ley de Autoridad Sanitaria y Gestién, del afio 2004.
iii. Ley N°19.966 o Ley GES, del aiio de 2004.

iv. Ley N°20.015 o Ley Larga de las Instituciones de Salud Previsional, del afo
2005.

v. Proyecto de ley que establece los derechos y deberes de los pacientes.

De las anteriores, la Ley N°19.966 del afio 2004, que establece el Régimen
GES, es la mas relevante debido a que crea un plan de salud obligatorio tanto
para Fonasa como para las Isapres, garantizando el acceso, calidad, oportunidad
y proteccion financiera con las que deben ser otorgadas las prestaciones
asociadas a los problemas de salud incluidos en las garantias. Dentro de estas
prestaciones, estdn aquellas de caracter promocional, preventivo, curativo, de
rehabilitacion y paliativo, y los programas que el Fonasa debera cubrir a sus
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beneficiarios en su modalidad de atencion institucional conforme a lo establecido
en la Ley N°18.469 del afio 1985.

Bajo este nuevo marco legislativo, se buscé mejorar la eficiencia del subsistema
publico, disminuyendo la brecha de oportunidad existente con el subsistema

privado.

En la tabla N°1, se puede observar el gasto publico en salud desde el afio

1990 al 2012.

Tabla 1: Gasto publico en salud por componente (* (millones de pesos de 2012))

Gasto total Minsal

Afio Gasto total Minsal (%) del P APS MAIH (PPY<PP]) MLE SIL INVERSIGN
1950 695.332 1.6% 53.638 409961 BR.697 1757
1951 T80 174 B4.831 %7597 94,061 15.789
1952 956.698 185 TL.164 505428 107320 67.685
1993 1049760 19 747 573361 120.487 £4.086
1994 1154502 L0% 8797 28,816 126.627 - B0.103
1995 122975 19% 105.031 658572 135.807 36.301 74191
19% 1332292 19 124713 700184 4829 £2.740 76.0%
1997 1.441.064 10% 128.016 757018 163.712 48.0%% TL785
199 1.540.5M 10% 150,846 763,637 196.464 61,608 61316
199 1.579.761 1 168341 THT915 06710 £9.913 50.049
1000 1.730.439 11 177128 75,641 144463 B1.418 40.687
2001 1873012 L3 202835 129.883 175,859 B7.457 50.544
2002 1.835.904 LB 1730 893045 295819 92.859 EINE]
200 153170 L3 163.867 926.562 305,73 91.956 M
1004 L172.105 144 195.944 1.013.625 BLM0 95.716 301
2005 1358657 13 304736 1.062.158 311090 119.451 53.288
1006 1.539.667 15% 417270 1178552 326.368 160.059 101.154
2007 1853012 164 7880 1387767 331300 00.191 138314
1008 3.069.538 1.8 54209 1494531 134444 BT 101.118
1009 3.786.03 34 £32.07Y 1,852,828 149687 33078 198.950
010 409407 35 TI4547 1969.380 350952 1.4 B4TT
1011 426564 34 806.193 1017309 368.106 199.588 191816
012 4.624.455 354 908.180 1135430 379285 308849 18413

Fuente: Banco Central de Chile y Direcciéon de Presupuestos.

(*) Corresponde al gasto devengado. Algunas series fueron extendidas para
periodos no disponibles con las metodologias que se detallan mas adelante.
Asimismo, se efectuaron correcciones de comparabilidad que se explican en

detalle posteriormente.
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El PIB utilizado corresponde a una proyeccion retroactiva hasta 1990 en
base al dato de PIB 2012 publicado por el Banco Central (MM$
130.526.894) utilizando la variacion implicita en la serie empalmada de PIB
encadenado publicada en el estudio econdémico #91 de abril del afio 2012
del Banco Central de Chile.

Figura 1: Esquema de financiamiento fiscal del Sistema Nacional de Salud

==

instituciones

Fuente: elaboracion en base a DFL N°1 de 2005 y otros. Banco Central de Chile y Direccién de Presupuestos.
Benavides S., Castro R. y Jones I., Sistema Publico de Salud Situacion actual y proyecciones fiscales 2013-2050,
péagina 14, afio 2013.

Ley de Presupuestos

Subsecretaria de Redes Instituto de Subsecretaria de

6.1.2 Situacion actual y proyecciones fiscales 2013-2050

Si bien este es un escenario conservador, es decir que no se arriesga con
soluciones rapidas, sino que se toman caminos que requieren mayor esfuerzo y
mas tiempo por los supuestos que lo sustentan, el crecimiento del gasto publico en
salud significard una importante presion para las finanzas publicas. En este
contexto, el incremento del gasto publico ubicaria a Chile con un gasto publico per
capita en salud proyectado en 2050 de US$2.483 cifra marginalmente superior a
los US$2.427 per cépita del promedio de los paises miembros de la OECD en
2011.

A la vista de los resultados, el sistema publico de salud enfrentara en las
proximas décadas importantes desafios para responder al proceso de
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envejecimiento de la poblacion. El desarrollo tecnolégico y el aumento en los
niveles de ingreso, por otra parte, significardn igualmente un importante
crecimiento en la demanda y en el gasto en salud. Estos resultados ponen de
manifiesto la importancia de contar con modelos de proyeccién de largo plazo que
permitan el modelamiento del gasto publico en salud para poder responder asi
adecuadamente a los desafios que dicho sistema implicara para las finanzas
publicas.

a. GASTO EN PRESTACIONES MEDICAS

6.1.1. Modalidad atencién Institucional (MAI)

La MAI comprende todas las prestaciones que son entregadas a través de
los establecimientos de salud pertenecientes a la red asistencial de cada servicio
de salud, establecimientos de salud de caracter experimental y centros privados
en convenio. Las personas acceden a esta modalidad de atencion a través de los
consultorios de atencion primaria donde estan previamente inscritos y son
derivados, en caso de requerir atencion de mayor complejidad, a otros centros de
atencion de la red. Por lo tanto, de acuerdo al nivel de atencion que se entregue,
el gasto MAI se desagrega en tres componentes:

e Atencién Primaria de Salud (APS): La red primaria de atencién esta
orientada a incrementar los niveles de cobertura, resolutividad y calidad de las
prestaciones, como también determinar un diagndéstico preventivo y un
tratamiento oportuno de las enfermedades. Corresponde al primer nivel de
atencion y esta formada por los centros de salud de la red de atencion primaria
(consultorios, postas) los cuales tienen distintas fuentes de financiamiento
dependiendo de su dependencia administrativa. Si la administracion del recinto
esta en manos municipales la atenciéon primaria recibe el nombre de APS
municipal, denominandose como APS no municipal al resto de los
establecimientos que tiene un financiamiento proveniente de los servicios de
salud.

e Programa de Prestaciones Institucionales (PPI): Corresponde al nivel
secundario y terciario de atencion, los que comprenden las acciones de salud
que realizan los Servicios de Salud y Establecimientos Experimentales en
forma habitual, y que preferentemente cubren los gastos operacionales de
caracter fijo. Por lo tanto, este componente corresponde al gasto historico
conformado por aquellas prestaciones que no corresponden a atenciones
primarias de salud ni a prestaciones valoradas. El financiamiento, se establece
a través de un contrato de prestacion de servicios entre el Ministerio de Salud
(Minsal), Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y el Servicio de Salud
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correspondiente, en donde se explicitan la cantidad de prestaciones que debe
realizar el Servicio y que deben ser financiadas por Fonasa.

e Programa de Prestaciones Valoradas (PPV): Al igual que el PPI,
corresponde a los niveles terciario y secundario de atencion, pero en este caso
comprende aquellas acciones de salud variables realizadas por los servicios de
salud y por instituciones privadas en convenio con Fonasa. Dentro de este
grupo se encuentran las prestaciones GES y otras No GES (entre las que se
cuentan las prestaciones del seguro catastrofico, de salud mental, urgencias,
camas criticas, entre otras). El financiamiento se establece en el contrato de
prestacion de servicios que se realiza entre el Minsal, la Subsecretaria de
Redes, Fonasa y el Servicio de Salud correspondiente. Se pagan al Servicio
las prestaciones convenidas que sean efectivamente realizadas, debidamente
registradas e informadas, siendo los precios los que se detallen en el arancel
de transferencias del PPV del afio correspondiente. Las prestaciones
consideradas se agrupan en los siguientes programas:

Programa cierre de brechas prestaciones mas frecuentes.

Programa de Prestaciones complejas o Seguro Catastrofico.
Programa GES.

Programa de Urgencias, Camas Criticas y Atencion Hospitalarias.
Programa de Salud Mental.

Programa Otras Prestaciones Valoradas.

Convenios celebrados por servicios de salud con terceros (D.L.
N°36, 1980).

@rooooTy

6.1.2. Modalidad Libre Eleccién (MLE)

La atencion en MLE agrupa las prestaciones que se entregan a los
beneficiarios que tienen derecho a ella de acuerdo a lo sefialado en el articulo 142
del DFL N°1 del afio 2005 del Ministerio de Salud’, es decir, los beneficiarios en
los grupos B, C y D. Estas atenciones de salud son entregadas a través de una
red de prestadores inscritos en Fonasa. Para acceder a ella, los beneficiarios
deben comprar un bono de atenciéon (copago) cuyo monto depende del tipo de
prestacion y del nivel de precios en que se califica la prestacion. El financiamiento
gue entrega Fonasa sobre el valor de la prestacibn se hace con recursos
provenientes del Fondo de Asistencia Médica (FAM).

*
http://www.ispch.cl/sites/default/files/documento/2011/07/dfl_minsall_2005_ispch_0.pdf
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VIl.  IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION Y EL PROBLEMA A
ABORDAR

Luego de la descripcidén de la gestion hospitalaria y el modelo de atencion
integral, el marco juridico general vigente y el gasto en salud, se describe el
Hospital San Martin de Quillota y la Unidad de paciente Critico (UPC), lugar donde
se realiza el estudio.

7.1 Descripcion del Hospital San Martin de Quillota

El Hospital San Martin de Quillota es un establecimiento publico de alta
complejidad, perteneciente al Servicio de Salud Vifa del Mar - Quillota, que
entrega atencion integral de salud en red a los beneficiarios del sistema publico de
las provincias de Quillota y Petorca.

Su poblaciéon asignada llega a las 312.900 personas, equivalentes al 89 %
del total de habitantes de ambas provincias.

Cuenta con 215 camas y cunas, de las cuales 14 son camas criticas, que
son especificamente el objeto de este estudio.

Posee servicios clinicos de Medicina, Cirugia Adulto e Infantil, Obstetricia y
Ginecologia, Neonatologia, Pediatria y Pensionado. Ademas, cuenta con 5
pabellones quirargicos y unidades de apoyo tales como Laboratorio, medicina
transfusional, radiologia, anatomia patoldgica, kinesiologia y rehabilitacion.

A.1 Mision del Hospital San Martin de Quillota

La mision del Hospital San Martin propone:

“Somos, un hospital publico de alta complejidad encargado de entregar
atencion integral de salud a nuestros beneficiarios.
Trabajamos para, hacer efectivo el derecho a salud, gestionando eficientemente
nuestros recursos con equidad, en un contexto solidario, humano y participativo
con la comunidad y trabajadores del establecimiento. Ser promotores y recuperar
la salud de nuestros usuarios con EFICACIA, EFICIENCIA y AMABILIDAD
INNOVAR y ADAPTARNOS a los cambios, desarrollando nuestras actividades con
altos niveles de calidad y excelencia. Desarrollar la labor docente, motivar la
investigacion y extender el conocimiento a la comunidad”.
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A.2 Vision del Hospital San Martin de Quillota

“Ser un Hospital donde el ciudadano reciba una atencién de excelencia,
satisfaciendo sus necesidades de salud desde un enfoque biosicosocial,
incorporando a la familia y a la comunidad organizada para que participen
activamente en la promocidn, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de
la salud propia y de los otros y el cuidado del medio ambiente.

Valorar y respetar a sus trabajadores, claves en la cadena de procesos,
entregandoles posibilidades concretas para su desarrollo personal, y con
condiciones que les permitan crecer profesionalmente a través de capacitacion,
docencia, investigacion y extension, contando con sistemas de incentivos y
remuneraciones justas, teniendo garantizado un adecuado sistema previsional.

Lograr la modernizacion de la gestion hospitalaria, con la aplicacion de los
lineamientos centrados en las necesidades del paciente, tales como Autogestion
en Red, Atencion Progresiva, Ambulatorizacion, y Descentralizacion Administrativa
a través de los centros de responsabilidad, entendiendo estas transformaciones
como herramientas y no fines en si mismos para lograr avanzar hacia hacer
efectivo el “Derecho a la Salud” con solidaridad, universalidad, equidad,
accesibilidad, igualdad y gratuidad.

Ser un establecimiento que promueve y permite la participacion plena y activa de
la comunidad organizada y de sus trabajadores como forma de lograr una gestion
democratica, transparente y con control social.

Lograr un desarrollo pleno en docencia de pregrado y postgrado, favoreciendo la
formacion de técnicos, profesionales y especialistas para el sector publico de
Salud, realizando convenios con instituciones docentes que garanticen a través de
sus mallas curriculares el cumplimiento de los objetivos del sistema publico, y que
estén alineados con los principios valéricos del hospital.

Contar con un nuevo establecimiento de complejidad acorde a las necesidades de
la poblacion asignada, con una dotacion de recursos humanos suficientes,
equipamientos y tecnologias de ultima generaciéon, que garanticen la satisfaccion
de las demandas y el cumplimiento de la Mision del Hospital”.

7.2 Situacion actual de la Institucion

Desde el afo 2011 a la fecha, se ha realizado un proceso de
acompafamiento a los Establecimientos Autogestionados en Red, a través del uso
de un instrumento llamado Balance Score Card (BSC) hospitalario desarrollado
por el Minsal, que constituye un medio para mejorar y optimizar la gestion
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hospitalaria, considerando los aspectos financieros, los procesos internos, la
gestion clinica y la excelencia de la atencion, todo esto en un modelo innovador
centrado en el usuario.

La nueva version del instrumento de evaluacion®, contiene 48 indicadores,
los cuales dan cuenta de los procesos estratégicos que un establecimiento
hospitalario deberia controlar, en miras de una gestion exitosa.

El establecimiento entonces, se encuentra desarrollando su actual Plan de
Desarrollo Estratégico 2017- 2018, donde participa el equipo directivo formado
por: el Director del establecimiento, el Subdirector de Recursos Humanos, el
Subdirector de Gestidn del Cuidado, el Subdirector de Finanzas, el Subdirector de
Operaciones y el Subdirector de Gestidon al Usuario, quienes posteriormente
deberan socializarlo al resto de los funcionarios de la institucion.

7.3Dotacion de recursos humanos del Hospital San Martin de
Quillota

La dotaciéon de Recursos Humanos del Hospital San Martin de Quillota con
contrato (No se incluyen funcionarios a Honorarios), se describe en la siguiente
tabla 2.

Tabla 2. Dotacion de personal contratado en el Hospital san Martin de Quillota afio
2017

Clasificacion N° de funcionarios
Directivos 5
Médicos 123
Odontélogos 3
Quimicos farmacéuticos 3
Auxiliares 55
Administrativos 92
Técnicos 217
Profesionales 195
Total de funcionarios 693

Fuente: Anuario estadistico 2016 Hospital San Martin. Quillota 2017. Tabla de elaboracién propia.

La tabla 2 describe la totalidad de funcionarios de la institucion de 693, de
los cuales 329 corresponden a profesionales médicos y no médicos. Los no
profesionales son un total de 364 funcionarios, compuesto por auxiliares,
administrativos y técnicos.
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7.4 Organigrama del Hospital San Martin de Quillota y de la UPC

El Director de la institucibn, como maxima entidad gestora, establece
durante su periodo de administracién, una estructura organizativa jerarquica,
donde establece los canales de comunicacién formal, los feudos funcionales y la
division del trabajo dirigida a la simplificacion de tareas.

Para ello crea un organigrama que se observa en la figura 2, donde define
al Director como méxima autoridad de la institucion. De su dependencia directa se
encuentran diferentes unidades que tienen un caracter de fiscalizadores dentro del
establecimiento, como son: la Unidad de IAAS (Infecciones Asociadas a la
Atencion), Auditoria, Juridica, Calidad y Seguridad de pacientes. Ademas,
unidades cuya preocupacion es la relacion entre los usuarios internos y externos,
como son: Comunicacion, Consejo Técnico Consultivo y una serie de Comités
como son: Biblioteca, Capacitacion, entre otros.

Posteriormente y también bajo dependencia directa del Director, se
encuentran diferentes subdirecciones como son: la Subdireccion Médica, de las
cuales dependen las jefaturas médicas de los diferentes servicios clinicos del
hospital; la Subdireccién de la gestion del Cuidado, de quien dependen las
Supervisoras de Enfermeria de los diferentes servicios clinicos y su personal
clinico a cargo. La Subdireccién de Recursos Humanos, cuya dependencia
corresponde a la administracion del personal y recursos técnicos y administrativos
de desarrollo en beneficio del usuario interno; la Subdirecciéon de Recursos
Fisicos y Financieros, de quien depende la administracion de los recursos fisicos
y financieros del establecimiento; y la Subdireccion de Gestion del Usuario cuya
dependencia corresponde al personal administrativo que se preocupa de los
usuarios externos de la institucion.

Se destaca con 2 circulos rojos la Unidad de paciente Critico cuya
dependencia directa se observa mas claramente en la figura 3.



Figura 2. Organigrama del Hospital San Martin
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Figura 3. Organigrama de la Unidad de Paciente Critico (UPC)
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Fuente: Elaboracién propia, 2017.

Con respecto al organigrama de la Unidad de Paciente Critico, se puede
observar que existe una dependencia paralela de 2 Subdirecciones, la Médica y la
de Gestion del Cuidado, esto se debe a que en la UPC encontramos 2 autoridades
gue funcionan a la par, la Jefatura Médica y la Jefatura de Enfermeria.

La dependencia de la UPC es analoga entre la Subdireccion de Gestidon del
Cuidado, que corresponde a la jefatura de enfermeria, a cargo de la gestion del
personal, abastecimiento y equipamiento clinico de la unidad; y desde la
Subdireccion Médica, donde se define un jefe médico a cargo de la gestion médica
de la unidad. Ambas jefaturas, tanto la médica como la de enfermeria deben
trabajar diariamente en equipo para la mejor gestion de los cuidados y atencion de
los pacientes.
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A pesar de observarse una estructura rigida, existe una comunicacion fluida y
de respeto entre los diferentes estamentos, ademas los deberes y las
responsabilidades estan claramente definidos en la descripcion de cargos en el
Manual de Organizacion” de la unidad.

*Bafados L. Y. (2012). Manual de Organizaciéon de UPC del HSMQ, desarrollado de acuerdo a directrices
institucionales.

7.5 Descripcién de la Unidad de Paciente Critico

La Unidad de Paciente Critico (UPC) corresponde a aquella dependencia
destinada a proporcionar cuidados médicos y de enfermeria, permanente y
oportunos a pacientes gravemente enfermos. Se caracteriza por tener personal
capacitado, alta tecnologia y una organizacién eficiente que permite cumplir con
los objetivos y misién de la unidad de gestion y del hospital.

En esta area se atiende a todo paciente mayor de 15 afios con patologias
criticas, entendiéndose como tal aquella que requiere de cuidados especificos o
de soporte tecnoldgico para el apoyo vital.

La UPC es una unidad indiferenciada médico quirdrgica que atiende a
pacientes que consultan en la urgencia, asi como pacientes ya hospitalizados o
recién operados que requieran apoyo tecnolégico o farmacoldgico selectivo para la
mantencion de funciones vitales, de acuerdo a un Protocolo de Ingreso-Egreso de
pacientes claramente definido.

Con el objetivo de dar una visién general de los procesos de la UPC, se
desarrollo la Ficha de procesos, la Documentacion de Actividades en la tabla N° 3
y posteriormente el Mapa de Procesos de la unidad en la Figura N° 4, que se
exponen a continuacion.

* Jiménez F. E. y Bafiados L. Y. (2012), GCL 1.5 Protocolo de Ingreso-Egreso a UPC.
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FICHA DE PROCESO DE UPC

GESTION DE HOSPITALIZADOS EN UPC

Version Fecha Autor
1 Julio 2017 Y. Bafiados
Supervisora de UPC

Responsable

Médico Residente de turno.

Restablecer la condicion de salud del paciente en base a la asignacion de

Objetivo recursos asociados a la actividad clinica, infraestructura, equipamiento y
gestion administrativa asignados de acuerdo a su nivel de complejidad.

Entradas Paciente con indicacion de hospitalizacion en UPC.

=elfidles Paciente de alta, o con resolucion de su cuadro agudo a unidad de menor

complejidad.

Participantes

Equipo clinico de la UPC.

Equipo de unidades de apoyo.

Equipos de servicios de apoyo administrativo y logistico.

Actividades

Sub-Proceso / Descripcion
Tarea
Subproceso administrativo en el cual un
Admision de administrativo de la UEA recibe al paciente, lo

Hospitalizacién

identifica, recoge su informacion previsional y motivo
de hospitalizacion y luego procede a realizar el
ingreso a la unidad.

Gestién de Camas

Subproceso considera la asignacién de cama de
acuerdo a la disponibilidad del recurso cama en el
establecimiento, de no ser posible, se utilizara la
UGCC (Unidad de Gestién Camas Criticas).

Registro de
Prestaciones e
Insumos

Subproceso en el cual se realiza por parte del
personal clinico el registro de todas las prestaciones
otorgadas y de los insumos utilizados en el paciente
durante su hospitalizacién, lo anterior para luego
valorizarlas y realizar el respectivo cargo.

Atencion Clinica
Hospitalizacién

Subproceso que abarca la atencién clinica directa
del paciente desde su ingreso hasta el momento de
egreso de la UPC. Incluye la atencion de enfermera,
kinesit6logo, técnico paramédico y médico.

Alta Médica

Subproceso en el cual el médico autoriza el egreso
del paciente desde la UPC y considera la emision de
certificados y entrega de indicaciones al alta.

Alta Administrativa

Subproceso relacionado a la tramitacion de la alta
médica indicada al paciente incluye pago en los
casos que corresponda.

Atencién y Entrega
de Informacion
paciente, familiares,
acompafantes y
tutor.

Subproceso en donde se informa constantemente a
familiares, acompafantes y tutor, sobre el estado de
salud y otra informacion relevante asociada al
paciente hospitalizado.
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Fuente, elaboracién propia de acuerdo a clases del magister en la tematica de Modelamiento y Redisefio Organizacional,
Profesor guia Dr. G. Bustos R., 2015.

7.5.2 Documentacién de actividades en UPC

Tabla 3. Documentacion de Actividades en UPC

Actividad

Pasos/Responsabilidad

Decision/Reglas

1. Generar
interconsulta
deingreso a
UPC

1.Valorar al paciente

2.Generar la interconsulta

Médico unidad de origen (UEA, servicio
clinico, otro hospital)

R1. Solicitar ingreso si
paciente requiere apoyo de
cuidados criticos

2. Evaluar ingreso
del paciente a
UPC

1.Recepcionar la interconsulta
2.Valorar al paciente en consulta
3. Decidir ingreso o no a UPC
Médico Residente de UPC

R1. Podréa ingresar al
paciente si cumple con los
criterios de ingreso a UPC,
segun protocolo

3. Gestionar cupo

1.Asignar cama disponible

R1. Si no hay cupo en

de cama UPC 2.Informar a la enfermera cama asignada nuestra UPC, activar UGCC
Médico Residente de UPC

4.Gestién 1.Realizar ingreso del paciente al sistema R1. Sélo confirmard ingreso

administrativa de informético del paciente s6lo si hay cama

ingreso del 2. Realizar ingreso del paciente en ficha disponible

paciente clinica

Enfermera Clinica

5.Gestion clinica
del ingreso del

1.Acostar al paciente en la cama de UPC
2.Instalar monitoreo hemodindmico no

R1. Sélo se confirmara
ingreso del paciente si hay

paciente invasivo cama disponible
3.Monitorear al paciente R2. La unidad clinica debe
4.registrar parametros estar completa
5.Avisar en caso de parametros alterados
Técnico Paramédico (TPM)
6.Atencion, 1.Dar atencion médica y de enfermeria R1. Cada procedimiento debe
reanimaciéon y 2.Dejar indicaciones médicas y de ser realizado hasta lograr su
soporte del enfermeria objetivo
paciente 3.Administar tratamiento e indicaciones R2. Funcionamiento
médicas y de enfermeria adecuado de equipos
4.Instalar invasivos R3. Presencia de insumos
5.instalar monitoreo invasivo necesarios y adecuados
6.Instalar asistencia artificial, ya sea: R4. Se deben cumplir las
ventilacion asistida, HD, etc normas de seguridad y
7.Regitrar parametros y actividades calidad en atencion en los
realizadas pacientes
Médico Residente/Enfermera clinica/TPM
7.Formular 1.Determinar examenes a tomar R1. Dependera del posible
diagnostico de 2.Generar 6rdenes o interconsulta diagnostico del paciente los
acuerdo a 3.Gestionar la toma de muestras de: examenes a solicitar
examenes clinicos | laboratorio, de imagenes, o para anatomia R2. Se debe contar con los
y definir plan patolégica insumos necesarios para la

terapéutico

4.Realizar interconsultas de especialidades
5- Toma de muestras

realizacion y andlisis de los
examenes
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6.Traslado de muestras

7.Recepcion de resultados de examenes
8.Formular diagnostico y plan terapéutico
médico

10.Definir plan de cuidados de enfermeria
Médico Residente/Enfermera
clinica/TPM/Auxiliar Servicio

8.Gestion y
Realizacion del
plan terapéutico
de enfermeriay
meédico

1. Realizar aseo y confort del paciente
2.Realizar curaciones de invasivos y otros
3.Administrar tratamiento médico de
antibioticos, infusiones, drogas vasoactivas,
etc

4.Monitorear en forma constante
parametros hemodindmicos y ventilatorios
5.Tomar muestras de examenes rutinarias
6.Traslado de muestras de examenes
rutinarias

7.Registrar la terapia y cuidados de
enfermeria realizados

Enfermera clinica/TPM/Auxiliar de
servicio

R1. Se debe contar con los
insumos y farmacos
adecuados

R2. Se deben cumplir las
normas de seguridad y
calidad en atencion en los
pacientes

9.Generar egreso
del paciente

1. Evaluar al paciente para definir su egreso
2.Gestionar el egreso a cama de menor
complejidad

3.Preparar documentacién para el egreso
4.Generar la epicrisis médica y de
enfermeria

5.Entregar al paciente telefénicamente a la
enfermera de unidad de traslado

6.Egresar al paciente

7.Aseo y desinfeccién de unidad clinica
8.Preparacion de la unidad para el siguiente
ingreso

Médico Residente/Enfermera
clinica/TPM/Auxiliar Servicio

R1. Debe existir cama en el
hospital o en otro de menor
complejidad

R2. Las condiciones del
paciente deben ser
favorables para su egreso

Fuente, elaboracion propia de acuerdo a clases del magister en la tematica de Modelamiento y Redisefio Organizacional,

Profesor guia Dr. G. Bustos R., 2015.




7.5.3 Mapa de Procesos de la UPC
Figura 4. Proceso de Gestion de Paciente en UPC
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Fuente, elaboracion propia de acuerdo a clases del magister en la temética de Modelamiento y Redisefio
Organizacional, Profesor guia Dr. G. Bustos R., 2015.

7.5.4 Mision de la Unidad de Paciente Critico

La Unidad de Paciente Critico se propone:

“Brindar una atencion integral a los pacientes criticos que ingresen a la
Unidad, favoreciendo la recuperacion y promocion de la salud, en un contexto
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solidario, humano y participativo con el paciente y su ndcleo familiar, gestionando
los recursos en forma eficiente y eficaz, con participacion y compromiso de todos
los funcionarios de la unidad”.

7.5.5 Vision de la Unidad de Paciente Critico

La vision de la UPC pretende:

“Ser reconocido como un equipo multidisciplinario en brindar una atencion
oportuna y eficaz cumpliendo con los altos estandares de calidad, fomentando la
promocion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de pacientes de mayor
complejidad “.

7.5.6 Dotacion de Recursos Humanos de la Unidad de Paciente Critico

La UPC cuenta con 14 camas, de las cuales 6 son de Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), para pacientes en riesgo vital y 8 de Cuidados
Intermedios (UTI) cuyas camas estan definidas para pacientes que ya se
encuentran con estabilizacion de su causa de hospitalizacion o bien su score de
gravedad es menor.

Para la atencién de sus pacientes tiene una dotacion de recursos
humanos de acuerdo al estandar nacional que define el Ministerio de Salud de
acuerdo al Nivel de Complejidad en Atencion Cerrada 2012 (Se incluyen
funcionarios a Honorarios). Tabla 4.

Tabla 4. Dotacion de personal contratado de la UPC del Hospital San Martin 2017

Clasificacion N° funcionarios

Jefe de la Unidad

Médicos en turnos de 24 horas

Enfermera Supervisora

Enfermera Clinica Diurna

Enfermeras Clinicas en 4to turno

Kinesiélogo diurno

Kinesiélogo en 4to turno

Fonoaudi6logo

Técnicos Paramédicos en 4to turno

Técnico Paramédico diurno

Auxiliares

Administrativo

o ) -
A P I R

Total de funcionarios
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Fuente: Anuario estadistico 2016 Hospital San Martin. Quillota 2017. Tabla de elaboracion propia.

7.5.7 Situacién actual de la Unidad de Paciente Critico

En el marco de la Reforma de la Salud, la Autorizaciébn Sanitaria, tiene
como objetivo implementar las herramientas necesarias para que los
establecimientos de salud, cumplan con los requisitos minimos de estructura y
organizacion y la Acreditacion®®. En ese sentido, el énfasis esta puesto en la
evaluacion y mejoria continua de los procesos asistenciales de todas las
instituciones de salud, donde el Hospital San Martin no esta exento.

El Ministerio de Salud, tiene la responsabilidad de generar estandares de
evaluacion que deberan ser cumplidos por los establecimientos, y apoyar a las
redes asistenciales en la implementacion de medidas efectivas para el
cumplimiento de los estandares creados.

Uno de los modelos mas extendidos y conocidos en el mundo de
Acreditacion de Instituciones de Salud es el Modelo de la Joint Commission on
Acreditation of Heathcare Organizations (JACHO) *°, existe la version para
organizaciones de Norteamérica (la cual es mandatorio para el reembolso de
prestaciones) y este modelo se aplica en Chile, cuyo objetivo final de estas
medidas es proporcionar una atencién de salud mas segura a la poblacién, con
un minimo de eventos adversos evitables.

La Acreditacién es un proceso periédico de evaluacion, al cual se someten
‘voluntariamente” los prestadores institucionales que cuentan con su
autorizacion sanitaria vigente, tales como hospitales, clinicas, centros
ambulatorios y laboratorios, respecto del cumplimiento de un conjunto de
estandares de calidad fijados y normados por el Ministerio de Salud.

La Acreditacion ademas constituye una herramienta mas, de la politica
publica pro equidad, que tiene por objetivo garantizar a todos los usuarios del
Sistema de Salud de Chile, ya sea a nivel de la red publica o privada, una
atencion segura y de calidad. El proceso de acreditacion consta de diversas
etapas, en las cuales estan involucrados los Prestadores que desean
acreditarse y diversos Organismos e Instituciones Publicas, la primera etapa es
la Acreditacion, proceso del cual salimos con éxito el 2016. Sin embargo, la
segunda etapa es el proceso de Reacreditacion, donde el prestador debe
demostrar una evaluacion retrospectiva de tres afios. Asimismo, las reglas de
decision cambian en relacion a los porcentajes requeridos, para acreditar
necesitan un 50% de cumplimiento de los protocolos, pero para la segunda
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etapa es de un 75%, aun mas exigente, lo que se traduce en el desarrollo de
nuevos protocolos, con su respectiva socializacion y posterior evaluacion
trimestral.

La UPC y la Institucion en general, se encuentran en la etapa de
preparacion para la Reacreditacion, sumando nuevas caracteristicas y nuevos
protocolos a desarrollar y cumplir. Ademas, debido al cambio del Director del
Servicio de Salud Vifia del Mar - Quillota el 17 de Julio del 2017, la Institucién
se encuentra expectante y en incertidumbre, debido a un nuevo organigrama
(aun sin resolucion, donde se dividen las subdirecciones alin mas, y con lo que
esto implica en cambios de jefatura, por ejemplo), sin dejar de mencionar un
nuevo Plan y Lineamiento estratégico 2017-2018 de parte del Director de la
Institucion.

7.6 SISTEMA DE COSTEO ACTUAL DEL HOSPITAL SAN MARTIN
DE QUILLOTA

El Hospital San Martin de Quillota recibe financiamiento desde el Estado, a

través de la Ley de presupuestos por conceptos de pagos por: Programas,
Prestaciones realizadas Valoradas el afio anterior (PPV) y los ingresos propios
(correspondiente a las atenciones prestadas por la instituciébn a particulares o
usuarios del Fondo Nacional de Salud cuya atencion tiene un monto y cuya
diferencia costea el usuario), sin embargo, no existe un modelo o método de
costeo definido de parte de la autoridad que indique la forma en que cada hospital
autogestionado en red distribuya estos ingresos.

El establecimiento realiza una distribucion de ingresos y egresos definidos
en diferentes subtitulos que se describen en las tablas 5, 6, 7 y 8.

Tabla 5. Ingresos del presupuesto del Servicio de Salud Viiia del Mar — Quillota y
su distribucion al Hospital San Martin, Enero 2017

S. SALUD VINA-QUILLOTA / 003 Hospital de Quillota (EAR)

Denominaciones
Presupuesto
Sub Servicio Vifia- Enero
Quillota
INGRESOS PERCIBIDOS

5 | TRANSFERENCIAS 18.849.034 1.700.210
Atencién Primaria Reforzamiento Servicios 51.250 0
Atencion Primaria Municipal 0 0
Programa Prestaciones Valoradas 8.960.088 729.525
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Programa Prestaciones Institucionales (operacional) 9.736.955 970.685
Programa Prestaciones Institucionales (No operacional) 0 0
Transferencias Subsecretaria de Salud Publica 100.741 0
Transferencias Subsecretaria de Redes Asistenciales 0 0
Transferencias Subsecretaria de Redes Asistenciales (no Operacional) 0 0
De Otras Instituciones Publicas 0 0
6 | RENTAS DE LA PROPIEDAD 100 0
7 | INGRESOS PROPIOS 865.024 57.590
Venta de Bienes 0 0
Copagos MAI 475.942 27.327
Venta MLE, ISAPRES Y PARTICULARES 374.875 30.213
Otros 14.207 51
8 | OTROS INGRESOS CORRIENTES 265.230 2.466
Recuperacion de Licencias Médicas 246.996 2.433
Multas y Sanciones Pecuniarias 1.650 0
Otros Operacional 16.584 0
Otros no Operacional 0 32
10 | VENTA DE ACTIVOS NO FINANCIEROS 0 0
11 | VENTA DE ACTIVOS FINANCIEROS 0 0
12 | RECUPERACION DE PRESTAMOS 163.035 50.020
12 | RECUPERACION DE PRESTAMOS (No Operacional) 0 0
13 | TRANSFERENCIAS DE CAPITAL OPERAC.(Imputadas al Subtitulo 29) 0 0
13 | TRANSFERENCIAS DE CAPITAL NO OPERAC. (Imputadas al Subtitulo 31) 0 0
13 | TRANSFERENCIAS DE CAPITAL OPERAC. (Subt. Redes Asiste.) 0 0
13 | TRANSFERENCIAS DE CAPITAL OPERAC. (GORE) 0 0
15 | S.I.CAJA OPERACIONAL 0 0
15 | S.I.CAJA NO OPERACIONAL 0 0
TOTAL ING. DE PERCIBIDOS 20.142.423 1.810.285

Fuente: Unidad de Rentas, Hospital San Martin de Quillota, 2017.

Tabla 6. Egresos del presupuesto del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota y
su distribucion al Hospital San Martin, Enero 2017

Presupuesto
Sub DENOMINACIONES Servicio Vifia- Enero
Quillota

.28 REMUNERACIONES 12.780.402 1.432.154
(=S ) = (]

;% %g %g Remuneraciones Personal Médico 2.987.152 516.476
= O T =—

258 g < % Titulares 919.853 132.485
£ =

N e Contrata 1.500.867 231.792
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Incentivos 523.000 147.521
Becarios 0 0
Aporte Patronal 43.432 4.678
Remuneraciones Personal no Médico 5.797.640 454.575
Titulares 1.482.578 136.525
Contrata 4.100.000 300.184
Aporte Patronal 215.062 17.865
Remuneraciones Variable 3.995.610 461.104
Horas Extraordinarias 311.254 62.564
Asignacion de turno 778.700 77.568
Bonificacién Compensatoria 65.809 5.052
Viaticos 7.469 0
Convenios con Personas Naturales 1.407.535 166.095
Funcién Critica 0 0
Asignacién de Responsabilidad 24.811 0
Asignacién de Estimulo 355.790 0
Suplencias y Reemplazos 856.542 79.530
Bonos e Incentivos 180.000 67.098
Aguinaldos 0 234
Otras Remuneraciones 7.700 2.964

Fuente: Unidad de Rentas, Hospital San Martin de Quillota, 2017.

Tabla 7. Egresos del presupuesto del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota y
su distribucion al Hospital San Martin, Enero 2017

Presupuesto

Sub DENOMINACIONES Se’(‘shciilfo\t’;ﬁa' Enero

BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO 7.305.195 784.242
- Subtotal Gastos indirectos 2.086.913 198.523
§ % Servicios Basicos y Generales 593.137 32.248
%g Mantenimiento y Reparaciones 527.587 29.936
8¢ Alimentacién 407.216 41618
‘i § Arriendo y Seguros 80.181 17.192
é % Asesorias y Estudios 47.055 28.326
28 Lavanderia 220.107 26.670
i% Combustibles y Lubricantes 22.542 236
":E’ g Materiales y Utiles de Oficina 51.509 8.399
E % Vestuario y Calzado 72.939 13.897
§ L% Capacitacion 26.631 0

Otros gastos fijos 38.009 0
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Subtotal Gastos Directos 5.218.282 585.719
Productos Farmacéuticos 1.968.806 225.650
Compra de Prestaciones 1.514.736 78.487
Materiales y Utiles QuirUrgicos 917.300 130.854
Productos Quimicos 655.662 133.073
DFL — 36 154.973 17.656
Rebases 6.805 0
Serv. De Intermediacion CENABAST 0 0

Fuente: Unidad de Rentas, Hospital San Martin de Quillota, 2017.

Tabla 8. Egresos del presupuesto del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota y

su distribucion al Hospital San Martin, Enero 2017

Presupuesto
Sub DENOMINACIONES Se’éhﬁilfo\t’;ﬁa' Enero
23 PRESTACIONES PREVISIONALES 0 80
Ayudas Econdémicas y Otros Pagos Preventivos 0 80
Indemnizaciones de Cargo Fiscal 0 0
Indemnizacion de Directivos alta Direccion Publica 0 0
Bonificacion Art. N°32 Ley 20.642 Trabajo Pesado 0 0
29 ADQUISICION ACTIVOS NO FINANCIEROS 56.826 0
Terreno 0 0
Edificios 0 0
Vehiculos 0 0
Mobiliarios y Otros 56.826 0
Maquinas y equipos 0 0
Equipos Informaticos 0 0
Programas Informéticos 0 0
Otros Activos no Financieros 0 0
31 INICIATIVAS DE INVERSION 0 0
32 PRESTAMOS 0 0
34 SERVICIO DE LA DEUDA 0 2.473.416
35 SALDO FINAL DE CAJA 0
TOTAL, GTOS. DEVENGADOS 20.142.423 4.689.891
RESULTADO OPERACIONAL MENSUAL 0 -2.879.638
RESULTADO OPERACIONAL ACUMULADO -2.879.638
RESULTADO NO OPERACIONAL 0 32
S. INIC. DE CAJA 2.884.929
RESULTADO CORRIENTE -2.096.736

VARIACION DEUDA NETA

2.102.058
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Deuda 2.884.929
- Ing. Por Percibir 782.870
S.F.CAJA(PPTO) 2.890.251

Fuente: Unidad de Rentas, Hospital san Martin de Quillota, 2017.

Al observar en las tablas 6, 7 y 8, se puede apreciar sélo la determinacion
de egresos por concepto de: remuneraciones, gastos directos e indirectos, que
corresponden a conceptos generales como son: “productos farmaceéuticos”,
“materiales y utiles quirurgicos”, “productos quimicos”, etc. que corresponden a
conceptos generales, sin informacion por servicio clinico, o centro de costo o

por alguna prestacién especifica.

La institucion soélo define por concepto de costos por produccién un monto
“X”, que aumentara o disminuira en el tiempo de acuerdo a la produccion
realizada durante el periodo seleccionado, subvalorando o sobrevalorando el
costo del proceso realizado.

7.7 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El paciente critico requiere de multiples intervenciones de soporte vital
avanzado para mantener su homeostasis, lo cual requiere de una gran inversion
debido a la complejidad de éstas. Asi, la UPC se ha mantenido en constante
cambio, logrando prolongar la vida de los pacientes, lo cual requiere de una
mayor cantidad de intervenciones, tratamientos innovadores y de alta
tecnologia, resultando en elevados costos para el paciente, su familia y el
sistema hospitalario publico.

Se estima que en Estados Unidos las Unidades de Terapia Intensiva o
UPC, utilizan del 20 al 34% de los recursos hospitalarios, traduciéndose en
aproximadamente 67 billones de ddlares anuales. Prueba de lo antes dicho, se
muestra en el estudio realizado por el Dr. Gyldmark y colaboradores, en el cual
se analizaron 20 publicaciones relacionadas con los costos en UPC’s. Al
comparar estas Unidades, se encontré una gran variabilidad en los costos
promedio por paciente, que van desde $1,783 hasta $48,435 délares (USA) **

A nivel nacional no existe un valor real del costo por paciente, dado que
dependera de la gravedad del mismo, patologias asociadas, edad del paciente,
etc. por lo que se define como un estandar de $1.500.000 a $3.500.000 diarios
por paciente, de acuerdo a la publicacion de Sandra Alvear y colaboradores en
la Revista Médica de Chile el 2013 2.
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Dado los altos costos mencionados y a la antigliedad de los afios de la
publicacién, resulta de gran importancia supervisar constantemente el uso de
recursos en terapia intensiva, mas aun conociendo la realidad nacional, el bajo
presupuesto entregado a los servicios publicos y la tan mencionada deuda
hospitalaria.

Al observar la UPC del Hospital San Martin de Quillota y sus procesos
internos, se detectaron una serie de problemas asociados a los recursos
empleados para el desarrollo de su objetivo como unidad. Se realizé una lluvia
de ideas dentro del equipo de salud de la unidad, para determinar algin
problema o dificultad con los recursos destinados para el desarrollo de su
mision, y se detectaron problemas relacionados con los insumos y con el
recurso humano, que se mencionan a continuacion:

Problemas con insumos:

Insumos de mala calidad

Escasos insumos y desabastecimiento en periodos muy variables
Pérdida de insumos

Ausencia en el control y gestién de insumos

Deterioro de los insumos en su almacenaje

Insumos obsoletos acumulados

Ausencia de estandarizaciéon de criterios de adquisicién de insumos
Pérdida de esterilidad de los insumos por acopio

Con respecto a los problemas con el recurso humano:

Tiempos ejecucion variada en la realizacién de algun procedimiento dependiente
del operador

Aumento de costos en recursos humanos (por horas extras)

Baja destreza en algunos operadores

Aumento de las infecciones asociadas a la atencion

Ausencia de estandarizacion en los procedimientos

Para dar respuesta al listado mencionado, se decide investigar la causa u
origen de algunos de ellos y definir algan plan de mejora en la gestion como
supervisora de la unidad en lo que se refiere a su rol.

Con respecto al recurso humano, las unidades criticas tienen definido el
namero de profesionales meédicos y no meédicos y de técnicos asociados al nimero
de camas, y es estandar para todo el pais, sin embargo, la calidad de éstos
dependera de la formacion y afios de practica en unidades de alta complejidad,
por lo que la protocolizacién y la estandarizacién de los procesos es fundamental.
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Se inici6 un trabajo en colaboracién con las enfermeras clinicas, para
confeccionar un “Manual de Procedimientos en UPC”, donde se definié cada uno
de los procedimientos realizados no soélo por enfermeria sino también de resorte
médico, definiendo responsables, insumos necesarios, tiempos de ejecucion, y
pautas de evaluacion, para evitar las infecciones asociadas a la atencion en salud
(Manual salié publicado en junio del 2017).

Para definir lo tiempos en ejecucion, con respecto a labores médicas se sacéd
un promedio entre el médico mas habil y que coincide con el de mayor
experiencia, y el mas nuevo y menos experto de la unidad, y se definié un tiempo
“X” estandar, para cada procedimiento, de igual manera se realizé para definir el
tiempo de Técnicos Paramédicos.

Para definir los tiempos de ejecucién de las labores de enfermera, se aplico
una pauta de evaluacion internacional llamada TISS 28 %, que asocia el tiempo
enfermera de acuerdo a la carga laboral y score de gravedad de los pacientes,
concluyendo que mientras mas grave el paciente, mas tiempo de enfermera
ocupa. Cabe mencionar que la aplicacion de esta pauta nos permiti6 demostrar la
falta de media enfermera por turno, pero como no es biolégicamente posible, se
logr6 obtener un cargo de 44 horas enfermera adicional a la unidad,
distribuyéndose las tareas asignadas en horario diurno y dejando las actividades
de menor complejidad para los turnos de noche.

Con respecto a los problemas mencionados en insumos, se realizd una
entrevista informal a los Encargados de insumos y de Bodegas y al Subdirector de
Recursos Financieros del hospital, identificandose en sus respuestas que no
existen protocolos de adquisicion, planificacion o evaluaciéon de los insumos
comprados. La Bodega de Farmacia del hospital, unidad encargada de recibir los
insumos comprados, almacenarlos y despacharlos a las unidades clinicas, conoce
la cantidad de insumos entregados por unidad clinica, pero que sucede luego de
su despacho es una nebulosa.

Dadas estas dudas, se solicitd un registro de la cantidad de insumos
despachados a la UPC en 3 meses, y se observo un valor muy variable, se cruzé
la informacion de estos insumos con los ingresos a la unidad, pero el nimero de
ingresos fue practicamente el mismo durante los meses evaluados, y aun asi eran
valores totalmente variables.

Se vigilaron los procedimientos asociados a tales insumos y se cruzo la
informacion, encontrandose una diferencia abultada de los mismos, un ejemplo de
ello son los catéteres venosos centrales, donde el numero de catéteres
despachados eran 60 y los instalados eran 39, qué sucedié con la diferencia, fue
una de las dudas que motivo la investigacion y que amplié la vision no solo de
unidad clinica, sino mas bien de hospital, preguntandose si esto sucede en todos
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los servicios clinicos, entonces cudl es la causa de la falta de gestion/control de
recursos hospitalarios.

Para dar respuesta a cada una de las dudas, era necesario primeramente
conocer cOmo se costea el hospital, cuales son sus gastos, y como distribuye los
bienes recibidos, etc.

El costeo hospitalario ha sido un tema de estudio de diversas profesiones,
desde economistas, ingenieros y personal de salud, sin embargo, no existe un
modelo de costos unico y efectivo.

La crisis en el sistema de salud en América Latina y el Caribe, ha dado
lugar a la adopcion de un conjunto de medidas administrativas y técnicas
orientadas a reformar los hospitales publicos y privados, de tal manera que
propendan por la modernizacién de los mismos (Arriagada, 2005)°. Entre las
diferentes medidas adoptadas por las empresas prestadoras de servicios de salud,
estd la implementacibn de sistemas de costos que permitan mejorar la
productividad y el financiamiento de los servicios de salud, lo cual no ha sido una
tarea facil, fundamentalmente, porque la principal dificultad -de orden técnica- ha
consistido en la separacion de los costos indirectos y la falta de estandarizacion
del producto hospitalario —en su calidad de objeto de costo final-. Esta dificultad ha
incidido en la construccion de modelos de costos eficaces y confiables para la
medicién de la productividad y rentabilidad de los hospitales y clinicas.

Algunas publicaciones describen lo mencionado anteriormente como:

Castro R. (2007, Chile) enuncia en una de sus publicaciones que “ a pesar de los
avances logrados durante las ultimas dos décadas y la profunda reforma a la salud
implementada en los dltimos 4 afios, persisten importantes problemas referidos a
la eficiencia en la gestibn administrativa en el uso y rendimiento de los recursos,
esto se asocia a una serie de caracteristicas asociadas a la organizacion
tradicional de la provision publica: Centralizacion de funciones; asignacion de
recursos a los establecimientos sobre la base de criterios de oferta; ausencia de
mecanismos de rendicion de cuentas hacia los beneficiarios; uso de tarifas y
precios distorsionados; falta de disciplina financiera en un contexto de
restricciones presupuestarias y la gestion de tipo burocratica con baja autonomia y
significativas limitaciones en el uso de insumos. Esto implica que en promedio los
hospitales consumen entre un 30,3% Yy 94,3% mas de recursos de lo que es
requerido para su nivel de actividad” &.

Goémez y Duque (2008, Colombia)'?, establecieron que a través de un anélisis
detallado de las caracteristicas y complejidades que tienen los servicios de salud,
asi como las bondades y limitaciones que tienen los sistemas de costos y técnicas
de gestidn existentes, se deben proponer metodologias o combinaciones de estas,
a fin de que se ajusten a las necesidades de informacion del sector, pues existen
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muchas inconsistencias entre los sistemas, bases de asignacion y niveles de
informacion costeados por las diferentes entidades de salud.

Una publicacion méas actual de Torres y Lépez (2012), exponen en su
“Metodologia de costos de instituciones prestadoras de servicios de salud:
aplicacién de los Grupos relacionados por el Diagnéstico- GRD” %, donde
proponen integrar las 3 metodologias de gestion ampliamente utilizadas en este
tipo de instituciones a nivel mundial y, especialmente, en los paises miembros de
la Organizacioén para la Cooperacion y el desarrollo Econdmico (OCDE), estas
son: 1. Sistema de clasificacién de pacientes basados en Grupos Relacionados de
Diagnostico (GRD), 2. La gestion basada en procesos y 3. Costo basado en

actividades ABC.

A nivel nacional el afio 2015, Fonasa propone una nueva modalidad de
financiamiento de las instituciones de salud publica, a través de la implementacion
de un programa piloto en 14 hospitales, donde el nuevo modelo de compra
sanitaria, es a través del mecanismo de pago de Grupos Relacionados de
Diagnostico (GRD). Los 14 hospitales seleccionados representan distintas
realidades geogréficas y distintos niveles de complejidad hospitalaria, cuya tarea
es ingresar durante un afo, los diagndsticos de egresos hospitalarios a través de
un software que evalla las variables y asigna un GRD, de acuerdo a una base de
datos de diagndsticos clinicos similares en sistemas y complejidad.

Durante el afio 2016, todos estos hospitales pilotos recibieron imputacién de
su gasto de acuerdo a lo digitado por GRD. Sin embargo, existen patologias cuya
resolucién requiere de tecnologia que no estan incluidos en precio calculado por
GRD, y deben ser informados para pago por valor unitario de acuerdo al arancel
del Programa de Prestaciones Valoradas (PPV). Las terapias no incluidas en GRD
son: Didlisis de Agudo, Plasmaféresis, Dispositivos de arritmias, Asistencia
Ventricular, Asistencia Hepatica y ECMO, las 3 primeras son prestaciones
realizadas en la UPC del Hospital San Martin de Quillota.

Fonasa se propuso incorporar un segundo hospital de alta complejidad por
servicio de salud durante este afio en curso. En el servicio de salud Vifia del Mar —
Quillota, el hospital considerado como piloto fue el Hospital Doctor Gustavo Fricke,
y de acuerdo a la complejidad de los otros centros asistenciales de la red,
corresponderia al Hospital San Martin de Quillota ser incorporado este 2017.

El principio de este modelo de costeo empleado por los paises de la OCDE,
viene a proponer un nuevo sistema de financiamiento a las instituciones de salud
publicas. Los GRD proveen distintos indices o indicadores tales como estadia
media, indice de severidad, peso relativo, indice de casemix, etc., que permiten
conocer y unificar lo que el hospital o centro asistencial produce. Como
consecuencia de ello, son muy Uutiles para la evaluacién del desempefio de un
servicio en distintos afios o para la comparacion entre distintos centros de salud.
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No obstante, la codificacion no es solo de los diagndsticos del paciente,
sino que deben incluirse los procedimientos realizados, y ese es el gran problema
al que se vieron enfrentados los hospitales elegidos, ya que no existe un control
del nimero de procedimientos realizados en las distintas unidades clinicas ni el
costo asociado a éstos, tampoco hay una unidad administrativa que revise cada
ficha de los pacientes egresados y registre los procedimientos realizados durante
su hospitalizacién, como en el area privada, sino que hasta ahora, se consideran
las unidades clinicas como centros de costos productores o como servicios de
apoyo, a quienes se le imputan costos y gastos de acuerdo a su “produccion”, de
uso de dia cama, sin conocer el valor en $ del costo real de cada una de sus
prestaciones, es decir, se considera el total del gasto generado por unidad clinica
y se divide por el nimero de pacientes egresados de la misma, generando asi el
‘costo del dia cama de la unidad X* (estos costos pudieran sobrestimar o
subestimar el costo de un paciente hospitalizado en dicha unidad), lo que
actualmente se traduce en ingreso a los GRD de s6lo diagndsticos, sin considerar
los procedimientos, y por ende se le asignaran menos recursos que los gastados
por grupo diagndéstico, aumentando la deuda hospitalaria.

De no existir un cambio en el costeo, como propone Fonasa, a través de los
GRD, y se continuaran financiando los hospitales so6lo por las PPV, seguiria
aumentando la deuda hospitalaria, ya que Fonasa mantiene los valores de los
Catélogos de Prestaciones determinados el afio 2011 (de acuerdo a las Normas
técnico administrativas para la aplicacion del arancel del régimen de prestaciones
de salud del libro 1l DFL n°1 del 2005, del Ministerio de salud en la modalidad de
libre eleccion, del 6 de mayo del 2011, Resolucion Exenta N° 277), han pasado 6
afos. Soélo durante el afio 2014, se realizdé un aumento en la contribucién directa
en la mejora de beneficios entregada a los hospitales en: un 50% en
medicamentos de alto costo, un 30% en rehabilitacion en pacientes de mediana
estadia (entregando bastones, sillas de rueda, etc.), un 100% en rehabilitacion de
protésica de amputados, un 44% con respecto a la Rehabilitacién de pacientes de
mediana estadia, un 25% en la hospitalizacion domiciliaria y finalmente la
expansion de un 10% en odontologia (de acuerdo a cuenta publica participativa
del 2014). Estos aumentos no han sido eficientes y suficientes: debido a que no
contemplan prestaciones de la atencién cerrada beneficiando so6lo a la atencién
abierta, es decir consultorios, no ha hospitales.

Adicionalmente a esto, para satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién de Quillota, Hospital San Martin ha debido incorporar nuevas
prestaciones NO consideradas en la cartera de prestaciones negociadas con
FONASA, como es la instalacion de marcapasos definitivos, la terapia de
reemplazo plasmatico y la terapia de reemplazo renal sustitutiva, costo asumido
por la propia institucion, a sabiendas de la deuda financiera, se hace necesario un
nuevo Modelo de Costeo que permitiria entregar la informacion real y actual de las
prestaciones a Fonasa, y asi mejorar la cartera actual y reembolso de las mismas.
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VIIl.  MARCO TEORICO

Una de las finalidades de la implementacién de un sistema de costos es
determinar con el mayor grado de exactitud posible, el costo de producir un
articulo o generar un servicio. Obtenido el costo unitario, la empresa esta en
disposicion de costear sus inventarios, de calcular el costo de la mercancia
vendida, de preparar estados financieros, proceso del cual se obtendrd como
resultado informacion sobre la utilidad generada de la operacion durante un tiempo
determinado.

Segun el sistema de producciéon implementado en la empresa, el sistema
de costos que se va a aplicar puede ser: Sistema de Costos por Ordenes de
produccion y Sistemas de Costos por Procesos.

A. Sistema de costos por 6rdenes de produccion:
Los materiales, la mano de obra y los costos indirectos de fabricacién se
registran por orden de trabajo especifico, y el costo unitario del producto se
determina dividiendo el total de costos acumulado (por orden, pedido o lote)
entre el nUmero de unidades producidas correspondiente a dichas érdenes
de trabajo.

B. Sistema de costo por procesos:

Cuando el tipo de produccién no permite la identificacion de los elementos
del costo a las 6rdenes de produccién, dentro del proceso industrial, por
tratarse de una produccion masiva y continua, resulta mas conveniente
utilizar un sistema de acumulacién de costos por procesos 0 por
departamentos, en vez de acumularse por 6rdenes de produccion.

El grado de certeza o de precision alcanzado en la determinacion de
costos de produccién, depende del tratamiento que se dé a dos factores
fundamentales: periodo de tiempo y nimero de unidades terminadas en su
totalidad o todavia en proceso de fabricacion. Por lo tanto, el objetivo de
este costeo es calcular para un periodo de tiempo determinado, el costo de
produccion de un proceso en particular; dotar a la administracion de
herramientas y fundamentos validos en la definicion de mecanismos de
control que se van a implementar y contribuir en el proceso de la toma de
decisiones mediante el reporte de informacion del proceso productivo.

Cada de uno de los sistemas de costeo presenta sus ventajas respecto de
los otros en algunos campos especificos, ya sea por la facilidad de la
implementacion, la precision, el analisis financiero interno, la elaboracion de
presupuestos, la planificacién de utilidades en el corto plazo, etc.

Los sistemas de contabilidad de costos tradicionales se desarrollaron
principalmente para cumplir la funcion de valoracion de inventarios (para satisfacer
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las normas de “objetividad, verificabilidad y materialidad”), para incidencias
externas, tales como acreedores e inversionistas (T. Espinoza, Henry E, y otros).

Sin embargo, estos sistemas tradicionales tienen muchos defectos, especialmente
cuando se utilizan con fines de gestion interna, o simplemente en una empresa
prestadora de servicios como lo es un hospital.

El Costeo Basado en Actividades (ABC Costing), se desarroll6 como
herramienta  practica para resolver un problema de asignacidon de costos
indirectos de la fabricacion, problema que suele presentarse en la mayoria de las
empresas actuales, busca dar una correcta asignacion de los costos indirectos de
fabricacion, optimizacion de procesos, orientacion hacia la generacion de valor,
pretender que la empresa sea mas competitiva, determinacion de precios y
rentabilidad, reduccion de costos, etc., como una mejora al Sistema de Costeo por
Procesos.

El Modelo de Costeo ABC, es un modelo que se basa en la agrupacion de
centros de costos, que conforman una secuencia de valor de productos y servicios
de la actividad productiva de la empresa. Centra sus esfuerzos en el razonamiento
gerencial, en forma adecuada las actividades que causan costos y que se
relacionan mediante su consumo con el costo de los productos.

Al realizar un andlisis del costo por actividades y la informacién del sistema
tradicional con sus costos directos y gastos generales, esta informacion, se puede
analizar con una vision diferente: qué actividades son las que generan mis
mayores costos, esto se resume en la figura 5.

Figura 5. Comparacion entre el enfoque tradicional de costeo y el costeo ABC

ENFOQUE TRADICIONAL ENFOQUE POR ACTIVIDADES

Gastos ventas

9.5% Planificar produccion 3.5%

Producir A 8.7%
Producir B 3.8%

Gastos administrativos
13.1%

Envasar 7.6%

Elaborar informacion
contable 4.0%

Materia prima
53.9%

Materia prima
53.9%

Gastos fabrica Comprar 6.6%
15.8%

Cobrar 3.5%
Vender 2.6%

Mano de obra directa Ejecutar publicidad 5.9%

7.7%

Fuente: Walter Rossi Bayardo y Ma. Liliana Santos Vazquez. Este articulo fue realizado sobre la base del trabajo
presentado por los autores en las XVII Jornadas de Ciencias Econémicas del Cono Sur'”
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Los sistemas tradicionales ubican los costos por centro de responsabilidad,
apuntando a un control operativo: cada responsable de area debe responder por el
exceso de sus costos en relacidon al presupuesto. Sin embargo, esta vision brinda
informacion muy limitada para su reduccion, en cambio el costeo ABC, ubica los
costos por actividades identificando asi en qué se gasta.

Esta informacion es la base para los analisis que permitiran a la empresa
identificar oportunidades concretas de reduccion de costos: actividades de alto
costo que no son necesarias, 0 no poseen valor agregado, 0 son racionalizables.

CONCEPTOS BASICOS DEL COSTEO ABC

En 1987, en la Universidad de Harvard, se desarrollé el ABC por los
profesores Robert S. Kaplan y Robin Cooper™, que provee una solucién bastante
satisfactoria para resolver el problema de la asignacion de los gastos a los
productos. EI ABC analiza las actividades de los departamentos indirectos o de
soporte dentro de la organizacion para calcular el costo de los productos
terminados. Y analiza actividades porque reconoce dos verdades simples pero
evidentes:

e En primer lugar, no son los productos sino las actividades las que causan los
costos.

e En segundo lugar, son los productos los que consumen actividades, asi es
precisamente como se ligan los costos con los productos, por medio de las
actividades, las cuales son causa de los primeros y son consumidos por los
segundos. (Ver Figura 6).

Figura N° 6. Esquema del Flujo de los costos en el Modelo ABC

eDriver eServicios

eActividades

Actividades Productos

Fuente: Elaboracién propia. 2017.
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Para la mejor compresion del Costeo Basado en Actividades, hay que
considerar los conceptos de: Recurso, Actividad, Proceso, Generador de Costos y
Objeto de Costos.

a. Se entiende por recurso!, a aquel elemento de la naturaleza que la
industria, con su tecnologia, es capaz de transformar.

b. Segun Amat y Soldevilla (1997)* una actividad se puede definir, como el
conjunto de tareas que generan costos y que estan orientadas a la
obtencién de un output para elevar el valor afiadido de la organizacion.
Asimismo, Saez y otros (1993) entienden que las actividades son el conjunto
de acciones y tareas imputables a personas o maquinas relacionadas con
un ambito preciso de la empresa, atendiendo principalmente a si ésta afiade
0 no valor al producto. Para definir las actividades es necesario separarlas
en:

— Actividades generadas por los productos, dentro de estas se incurren
los costos como almacenamiento, planificacion de la produccion,
control de calidad, ingenieria y otros.

— Actividades generadas por los consumidores; cuya ejecucion se debe
a servicios que son demandados por el cliente y que no corresponden
al producto, como los costos de venta.

c. Se define como proceso segin Baker (1998)' "Toda la organizacion
racional de instalaciones, maquinaria, mano de obra, materia prima, energia
y procedimientos para conseguir el resultado final".

d. Por su parte, los generadores de costos (cost drivers) son las bases de
asignacion utilizadas en la metodologia de Costeo Basado en Actividades,
para la distribucién de los costos y gastos de los procesos de apoyo a las
actividades productivas y operativas.

Segln Baker (1998)%, un generador de costo se puede definir como “cualquier
factor que cause un cambio en el costo de la actividad”, por lo tanto, los cost-
drivers son las unidades de media y control para las actividades, es decir,
permitiran realizar una medicion de la relacion entre costos y actividades, por
ello son elementos claves dentro del costeo ABC. Para determinar un
generador de costo adecuado, segun Saez y otros (1993) se debe:

— Ser el mas representativo de las relaciones causa-efecto existente entre
costos, actividades y productos.
— Ser facil de medir y observar.
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e. Segln Baker (1998)', objeto de costo, es cualquier unidad de trabajo para
la cual la medicion del costo es deseada. Se refiere también al output que se
obtiene (productos, servicios) con la utilizacion de los recursos.

f.  Segun Kaplan y Cooper (1999)"* la seleccion de un inductor de costos de
una actividad refleja un conflicto subjetivo entre la exactitud y el costo de
medicion. Se intenta economizar el nimero de inductor de costos de la
actividad usando, por ejemplo, el mismo inductor de costos para todas las
actividades generadas por el mismo hecho.

Los disefiadores del sistema ABC pueden elegir entre tres tipos diferentes
de inductores de costos de las actividades: de transaccion, de duracion o de
intensidad (o asignacion directa).

Los inductores de transaccion, como el niumero de ajustes, recibos y
productos sujetos a transaccion, cuentan la frecuencia con la que se realiza una
actividad. Los inductores de transaccion pueden utilizarse cuando todos los
resultados requieren esencialmente las mismas demandas de la actividad. Por
ejemplo, la programacién de una tanda de produccion, el procesado de un pedido
de compras, o el mantenimiento del nimero de una pieza Unica puede exigir el
mismo tiempo y esfuerzo independiente de qué producto se programa, qué
material se adquiera, o qué pieza sea introducida en el sistema.

Los inductores de transaccion son del tipo de inductor de costos menos caro,
pero puede ser el menos preciso, ya que asumen que se necesita la misma
cantidad de recursos cada vez que se realiza una actividad; o sea, la actividad es
homogénea a través de los productos. Por ejemplo, la utilizacién de un inductor de
la transaccion como el nimero de ajustes supone asumir que se necesita el
mismo tiempo para realizar todos los ajustes. En el caso de muchas actividades, la
variacion en la utilizacion de por parte de los objetos de costos individuales es lo
suficientemente pequefia para que un inductor de transaccién sea suficiente para
asignar los costos de las actividades al objeto de costos. Sin embargo, si la
cantidad de recursos exigidos para realizar la actividad varia de forma
considerable, de producto a producto, se necesitan unos inductores de costos mas
precisos y mas caros.

Los inductores de duraciéon representan la cantidad de tiempo necesario
para realizar una actividad. Los inductores de duracién deberian utilizarse cuando
existen variaciones significativas en la cantidad de actividad requerida para
productos diferentes. Por ejemplo, los productos sencillos pueden necesitar soélo
10 a 15 minutos para hacer el ajuste, mientras que los productos complejos de alta
precision pueden necesitar seis horas para el ajuste. La utilizacién de un inductor
de transaccién, como el numero de ajustes, tendra unos costos excesivos en
cuanto a los recursos requeridos para ajustar un producto sencillo y tendra un
costo excesivamente bajo en los recursos requeridos para los productos
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complejos. Para evitar esta distorsion, los disefiadores del ABC utilizan un inductor
de duracién, como las horas de ajustes, para asignar el costo de los ajustes a los
productos individuales.

Los inductores de duracion incluyen horas de ajuste, horas de inspeccion y

horas de mano de obra directa. En cuanto al movimiento de materiales, la
distancia a la que se mueven puede ser considerada un inductor de duracion; la
distancia es un sustituto del tiempo que se tarda en trasladar los materiales desde
un punto a otro. En general, los inductores de duracién son mas exactos que los
inductores de transaccion, pero son mas caros de poner en practica ya que el
modelo exige una estimacién de la duracion, cada vez que se realiza una
actividad. Con un inductor de transaccion (numero de ajustes), el disefiador solo
necesita saber cuantas veces ajusté un producto, una informacion que deberia
estar facilmente a disposicion del sistema de produccion programacion.
Saber el tiempo de ajuste de cada producto es una informacion adicional y mas
cara. Algunas empresas hacen una estimacion de la duracidon construyendo un
indice basado en la complejidad del resultado que se maneja. El indice es una
funcion de la complejidad del producto o del cliente procesado por la actividad,
asumiendo que la complejidad influye en el tiempo necesario para realizar la
actividad. La eleccion entre un inductor de duracién y uno de transaccion es, como
siempre, cuestion de costo, equilibrando los beneficios de la exactitud
incrementada con los costos de la mejora de la medicion.

Sin embargo, en el caso de ciertas actividades puede que incluso los
inductores de duracién no sean lo suficientemente precisos. Los inductores de
intensidad hacen un cargo directo de los recursos utilizados cada vez que se
realiza una actividad.

Continuando con el ejemplo de los ajustes, un producto especialmente
complejo puede que exija un ajuste especial y personal para el control de calidad,
asi como una medicion especial y equipos de comprobacion cada vez que se
ajusta la maquina. Un inductor de duracién, como el costo por hora de ajuste,
asume que todas las horas cuestan igual, pero no refleja ni el personal extra, ni el
personal extraordinariamente especializado, ni los caros equipos que pueden ser
necesarios en algunos ajustes, pero no en otros. En estos casos, puede que los
costos de la actividad hayan de ser directamente cargados al resultado,
basandose en los pedidos u otros documentos que acumulan los costos de las
actividades en que se ha incurrido para ese producto.

Los inductores de intensidad son los inductores de costos de las
actividades mas exactos, pero son los mas caros de llevar a la practica. Solo
deberian utilizarse cuando los recursos asociados a la realizacién de una actividad
son, a la vez, caros y variables, cada vez que se realiza esa actividad.

En casi cada actividad puede elegirse entre un inductor de costos de transaccion,
duracion, o cargo directo (intensidad).
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En casi cada actividad puede elegirse entre un inductor de costos de
transaccion, duracion, o cargo directo (intensidad).

La identificacion de las actividades culmina con la construccion de un
diccionario de actividades que nombra y define cada actividad realizada en las
instalaciones de produccion.

Segin Kaplan y Cooper (1999)'° cuando los sistemas ABC fueron
introducidos por primera vez en los afios 80, los equipos de proyecto ABC tuvieron
que inventar los diccionarios de actividades, virtualmente desde cero. Ahora, las
empresas y las consultoras han desarrollado unos diccionarios estandar de
actividades que proporcionan una guia para la seleccion de las actividades
apropiadas que hay que utilizar en cualquier caso concreto.

En algunas aplicaciones iniciales del ABC, los ingenieros y los contables
definieron las actividades a un nivel muy detallado, puede que, a nivel de tarea
individual, lo que condujo a varios cientos de actividades o mas. La mantencion de
la informacion era cara y ademas llevaba a la confusion. Los equipos de proyecto
ABC actualmente utilizan los métodos practicos, como el ignorar actividades que
utilizan menos del 5% del tiempo de un individuo o de la capacidad de un recurso.
Los diccionarios de actividades pueden ser relativamente breves, de 10 a 30
actividades, especialmente donde la finalidad primordial del sistema ABC es
estimar los costos del producto y del cliente.

En otras aplicaciones, los sistemas ABC siguen construyéndose con
cientos de actividades. Es tipico que esta clase de sistemas tan detallados hayan
sido construidos para servir de base a la mejora de los procesos y para los
esfuerzos de redisefio de los mismos. El nUmero de actividades, por lo tanto, esta
en funcién de la gestion y asignacion eficiente de recursos, que es el propdsito de
este modelo, y del tamafio y de la complejidad de la unidad de la organizacion que
se esté analizando.

Seglin Mohan y Patil (2003)* ABC asigna recursos a las actividades y
reconoce la relacion entre los cost drivers y éstas actividades.
Asimismo, afirman que las premisas béasicas del ABC son:

e Costeo de objetos consume actividades
e Las actividades consumen recursos
e El consumo de recursos genera costos.

Establecen ademas que, para alcanzar el mejor desarrollo de los procesos,
productos, servicios y clientes de la compairiia, es necesario identificar:
- Actividades Principales
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- Los Recursos que éstas consumen y sus costos asociados
- Lacausa o generador.

También indican que el analisis debiera identificar el “no valor” asociado
algunas actividades y el de las relativas ganancias que se pudieran obtener
eliminandolas o dandolas a un tercero para su desarrollo.

El Método ABC analiza, identifica, agrupa las actividades; localiza las
"Medidas de Actividad", las encuentra en "Unidades de Actividad", que mejor
expliquen el origen y la variacion de los Gastos Indirectos de Fabricacion; obtiene
el "Costo Unitario" de proveer cada actividad el proceso de elaboracion, al dividir
el costo total de los Gastos Indirectos de Fabricacion de cada actividad, entre el
namero de unidades de actividades consumidas, de la medida de unidad
reconocida; identifica el "Numero de Unidades de Actividad" consumidas por cada
producto; para por ultimo aplicar los Gastos Indirectos a los articulos elaborados,
multiplicando el "Costo Unitario de Proveer cada Actividad", por el nUmero de
unidades de actividad de cada producto.

Naturalmente esta informacion, por si sola, no es suficiente para sustentar
decisiones de racionalizacién y reduccién de costos. Para ello es necesario
emplear los atributos en forma combinada para responder a interrogantes tales
como:

— cudles son las actividades mas costosas y que no agregan valor,

— cuales las menos costosas y que agregan valor,

— de las primeras, cuales pueden ser subcontratadas y aun no lo estan,
— de estas qué porciones de su costo seria subcontratada.

Costeadas las actividades, éstas pueden trazarse a productos/servicios,
canales de distribucion, clientes, procesos, o areas funcionales. En cada caso
debera seleccionarse la vision o visiones mas relevantes para los temas claves del
negocio que se desea analizar, en este caso, prestacion de servicios.

El ABC costea los productos contemplando su ciclo integral en la
organizacion, investigacion y desarrollo, compra de mercaderias, produccion,
stockamiento, venta, cobranza. Incluye asi gastos que los sistemas tradicionales
no acumulaban al costo del producto, tales como los de administracion y ventas,
en general por atender primordialmente el objetivo de valuacién de inventarios.

El costo de las lineas de productos o servicios se determina asignandole
cada una de las actividades, previamente costeadas, en funcion del uso que de
ellas realiza cada linea de productos/servicios. A via de ejemplo algunos
trazadores que se podria emplear, segun los tipos de actividades, son:

— Produccion N° de unidades (en caso de la UPC, seran N° de prestaciones
de servicio por pacientes),
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— Facturacion renglones de facturacion por paciente,

— Venta tiempo de venta por producto, por las ventas realizadas (en el caso
de la UPC, seré& en tiempo de realizacion del servicio),

— Compra renglones de orden de compra, para las materias primas comunes
a varios (seran insumos y farmacos necesarios),

— Productos se pondera por su uso (N° total de procedimientos por
pacientes).

El costo de la materia prima se asigna en forma directa al costo de los
productos, de acuerdo al consumo real, o al estandar si no hay grandes
diferencias. En tanto el costo de las actividades que no son relacionables con los
productos o servicios, en este caso, como la preparacion de informacién contable,
no es trazado.

Esta vision permitird analizar la rentabilidad por linea de producto o servicio
y por lo tanto sustentar decisiones de racionalizacion de las lineas de
productos/servicios, brindar elementos a considerar en el ajuste de precios,
identificar el esfuerzo especial requerido por determinadas lineas.

Identificadas las actividades, y agrupados los gastos contables en
elementos de costo, estos deben ser asignados a aquellas.

Para determinar el costo total de cada centro de costo, se identifican los
items de gasto que se imputaran a los diferentes centros del establecimiento. La
definicion de este item de gasto no es redundante y explica la totalidad del gasto.

Segln Veloz (1994)!, respecto a los items de gastos, usualmente
asociados al Plan de cuentas de la contabilidad del establecimiento, se logran
identificar los siguientes grupos, que pueden verse en detalle en la siguiente tabla:

Tabla 9: items de Gastos

ITEMS DE GASTOS EJEMPLOS

Remuneraciones de médicos
Remuneraciones de Enfermeras
Remuneraciones de TPM
Remuneraciones de administrativo
Otras remuneraciones

REMUNERACIONES

Insumos de farmacia

Insumos desechables

Insumos de articulos de oficina
Insumos alimenticios

Insumos de bodega

Insumos de economato
Insumos de aseo

Insumos de lavanderia
Insumos de mantenimiento

INSUMOS




46

Otros insumos

Depreciacion de edificios

Depreciacion de equipos médicos
Depreciacion del instrumental médico
Depreciacion de muebles y articulos de
oficina

DEPRECIACIONES

Teléfono
Luz
Agua
Gas

CONSUMOS BASICOS

Arriendos

Contratacién de servicios
Capacitacion

e Mantencién de equipos

GASTOS COMPLEMENTARIOS

Fuente: Elaboracion propia en base a Veloz (1994).

El Costeo ABC continud con avances, tal como sefiala Kaplan y Anderson
(2004)*® en su articulo titulado: “Costeo ABC regido por el tiempo”, pese a que son
muchas las compafiias que estan implementando este sistema de costeo, no son
pocas también las que luego de algun tiempo de intentos por realizarlo, sobre todo
a una escala significativa, han abandonado dicho intento.

ABC Tiempo: Nuevo Enfoque

En el punto anterior, se presentaron los distintos inconvenientes que han
surgido para muchas empresas a la hora implementar a gran escala el modelo de
costeo ABC. Sin embargo, la solucion a dichos inconvenientes no es abandonar el
concepto. Después de todo, a lo largo de estos afios ABC ha logrado ayudar a
muchisimas organizaciones a identificar importantes oportunidades de
mejoramiento de costos y utilidades mediante la reestimacion de precios para
clientes que en un principio no resultaban rentables, mejoras de procesos, mejores
disefios de productos y racionalizacion de la variedad de productos, las soluciones
provienen de un nuevo enfoque que ya se ha estado instaurando con bastante
éxito: El método ABC regido por el tiempo o ABC-tiempo, del inglés time-driven
ABC.

A diferencia del método tradicional en donde hemos visto hasta ahora que
las estimaciones de tiempo por recurso por parte de los trabajadores se realizan
mediante encuestas, Kaplan y Anderson (2004)*° sefialan que bajo el método de
ABC regido por el tiempo sean los ejecutivos de la organizacion quienes estimen
directamente estos valores. Ademas, bajo este nuevo enfoque, los ejecutivos
estiman las demandas de recursos impuestas por cada transaccion, producto o
cliente, en lugar de asignar los costos de recursos primero a las actividades y
luego a los productos o clientes. Asi entonces, para cada grupo de recursos, s6lo
es necesario estimar dos variables: el costo por unidad de tiempo de suministrar
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capacidad de recursos, y el tiempo unitario de consumo de la capacidad de
recursos por productos, servicios y clientes.

Bésicamente, el célculo de tasas mas exactas y reales de los inductores de
costos al tolerar que los tiempos unitarios pueden ser estimados inclusive para
transacciones de caracteres complejos y sumamente especializados.
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IX. METODOLOGIA DE TRABAJO

El ABC es un método utilizado para determinar los costos de productos, para
su desarrollo Kaplan y Cooper®®, definieron la metodologia en forma practica o
sencilla en 8 pasos:

Paso 1-Recursos: Determinar e identificar cuales son los recursos que la
empresa consume para la realizacion de su mision y actividades que proveen los
departamentos. Estos recursos deben estar expresados en unidades monetarias.

Paso 2-Actividades: Identificar las actividades que efectia la empresa para el
logro de sus objetivos, para tal efecto se debe realizar un “mapa de actividades”,
pero solo de las que brinda un valor agregado al producto o servicio. Esto implica
gue se deben eliminar o suprimir las actividades que no dan valor agregado.
Finalmente, se debe asignar a cada actividad los costos que han consumido, de
esta forma se crean grupos de costos homogéneos en los que el comportamiento
de todos los costos de cada grupo es explicado por una misma actividad.

Paso 3-Cost driver de recursos: Establecer la forma en que las actividades
consumen recursos en la empresa, es decir buscar las medidas de competencia
que se utilizan como un nexo causal entre las actividades y los recursos.

Paso 4-Medidas de Actividad: Se deben encontrar las “medidas de actividad”
gue mejor expliquen el origen y variacion de los costos indirectos de fabricacion.
Las medidas de actividad son conocidas como cost driver (origen del costo).
Mientras mas unidades de actividad del cost driver se consuma, mayores seran
los costos indirectos consumidos con esa actividad.

Paso 5-Costo unitario por actividad: Se debe calcular el costo unitario de
proveer cada actividad al proceso productivo, para tal efecto, se divide el costo
indirecto total de una actividad entre el nimero de “unidades de actividad”
consumidas de la “medida de actividad” o “cost driver identificado”. En resumen,
se emplea la siguiente formula:

Costo unitario por Actividad = Costos indirectos totales de la actividad / Numero
total de “unidades de actividad” del “cost driver” especifico.

Paso 6-Productos/Servicios: Identificacion de los productos o servicios que se
benefician con las actividades o que gracias a ellas se fabrican los productos o se
prestan los servicios.

Paso 7-Cost driver de actividades: Determinar como los productos o servicios
consumen los recursos o costos de las actividades, es decir se debe identificar el
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numero de “unidades de actividad” consumidas por cada producto en su
fabricacion.

Paso 8-Costeo: Costear los recursos de las actividades a los productos o
servicios que pasen por dichas actividades. Para tal efecto, se deben asignar los
costos indirectos a los productos, esto se logra multiplicando el costo unitario de
proveer cada actividad por el numero de unidades de actividad requeridas para
cada producto en su elaboracion. En este caso se emplea la siguiente férmula:

Costo indirecto de actividad a asignar a cada producto = Costos unitario por
unidad de actividad x Numero de unidades de actividad consumidas por un
producto.
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X. DESARROLLO

Paso 1. Determinacidn de recursos:

El hospital San Martin de Quillota es una empresa prestadora de servicios
de atencién de salud, y para el logro de sus objetivos requiere de ciertos recursos.
Los recursos necesarios son: un area fisica adecuada y con la autorizacion
sanitaria vigente, un sistema de comunicacion y servicios basicos apropiados,
equipos y articulos médicos de alto costo, articulos de farmacia, mobiliario clinico,
material sanitario adecuado, alimentos, articulos de escritorio, entre otros. Ademas
de recurso humano no especializado y altamente especializados para el desarrollo
de una serie de actividades de atencion directa e indirecta de los clientes o
pacientes asignados al &rea geogréfica.

Paso 2. Identificacion de actividades:

De acuerdo a la metodologia mencionada se definieron las actividades cuyo
tiempo de realizacion consume mas del 5% del tiempo de desarrollo de las labores
de sus funcionarios, es decir:

— 1 funcionario, técnico o profesional que da atencién directa a los

pacientes, tiene una jornada laboral de 12 horas.

— Durante esas 12 horas el funcionario realiza diversas actividades de
duracion distinta y dependera del tipo de paciente
Si consideramos las horas en minutos, entonces 12 horas, son 720
minutos, de los cuales el 5% corresponde a 36 minutos.
— Por lo tanto, se dejaron fuera las actividades cuya duracion es menos de

36 minutos.

— Las actividades de méas de 36 minutos son:

Instalacién de Catéter Arterial (CA) o Linea arterial (LA)
Instalacion de Catéter Venoso Central (CVC)
Intubacioén o instalacién de Tubo Orotraqueal (TOT)
Instalacion de Catéter de Swan Ganz (CSG)
Instalacién de Catéter de Dialisis (ULDALL)
Instalacion de Catéter Urinario Permanente (CUP)
Instalacién de Sonda Nasoyeyunal (SNY)

Conexion a Ventilacion No Invasiva (VMNI)
Instalacién de Sonda Marcapasos (SMP)

10 Instalacion de Hemodialisis (HD)

11.Instalacion de Via Venosa Periférica (VVP)
12.Instalacion de Plasmaféresis

13.Curaciones

©CoNoOkwNE
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14.Instalacion de Nutricion Parenteral

Todas las actividades anteriormente mencionadas, son definidas de acuerdo a
la cartera de prestaciones de la UPC, y corresponden a las de mayor costo.

Diccionario de Actividades:
1. Intubacion o instalacién de tubo orotraqueal (TOT). Figura 7.

Consiste en la instalacién de un dispositivo plastico siliconado, maleable
en la via aérea para asistir ventilatoriamente a un paciente, en forma
segura y oportuna. Quienes lo realizan:
— ElI médico es el responsable de la instalacion del tubo
endotraqueal.
— La enfermera es la responsable de asistir en el procedimiento y su
mantencion.
— El técnico paramédico es responsable de la fijacion del tubo y la
mantencion del invasivo.

Figura 7. Intubacion orotraqueal

Fuente: Cuidados Intensivos Procedimientos de la American Association of Critical-Care Nurses AACN, Lynn-
McHale y Carlson, Ed. Médica Panamericana, 4ta. Edicion, 2003, Pag. 5, Fig. 1-6.

7

2. Conexion a Ventilacibn Mecéanica Invasiva (VMI) 6 Ventilacion
Mecanica No Invasiva (VMNI):

Consiste en la instalacion y mantencion de un dispositivo de apoyo
respiratorio, un ventilador mecéanico invasivo o no invasivo, a través de
una mascarilla facial, en forma segura para el usuario y funcionario o a
través de una via aérea artificial como un tubo endotraqueal o
tragueotomia.



Ventilador mecéanico: equipamiento meédico computarizado que
reemplaza la funcion respiratoria del paciente hasta la recuperacion de la
indemnidad de su pulmon. Quien lo realiza: Enfermera clinica o el
Kinesiblogo.

3. Instalacion de Catéter: (Actividad 3, 4, 5,6y 7).

Consiste en la instalacion de un dispositivo plastico o teflon en una vena
de grueso calibre como es la vena yugular, subclavia o femoral, para
diferentes funciones: monitoreo de la presion venosa central, toma de
muestra de examenes, administracion de drogas vasoactivas o irritantes
o la realizacién de terapia dialitica en forma segura para el usuario y
funcionario a través de la técnica de Seldinger.

Existen distintos tipos de catéteres como son: Catéter Venoso Central
(CVC), Sonda Marcapasos (SMP), Catéter de Swan Ganz (CSG) (Figura
8), Catéter de dialisis (ULDALL), Catéter Arterial (Figura 9).

Quienes lo realizan: Enfermera clinica es la encargada de su
mantenimiento y Médico de su instalacion.

Figura 8. Catéter de Swan Ganz.

\“a

Fuente propia. Fotografia de Médico de UPC del HSMQ realizando el procedimiento afio 2012.

Figura 9. Catéter Arterial

Fuente propia. Fotografia de Médico de UPC del HSMQ realizando el procedimiento afio 2012.
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4. Instalacion de Sonda Nasoyeyunal (SNY):

Consiste en la instalacion de una sonda siliconada o de poliuretano a la
cavidad intestinal para instilar medicaciones, alimentos o liquidos para
corregir las deficiencias del paciente. Quien lo realiza: Enfermera clinica
y el Técnico Paramédico debe mantener la SNY.

5. Instalacion de Hemodialisis (HD):

Consiste en la instalacion de un equipamiento médico para reemplazar la
funcién renal a través de una circulacion extra corporea. Quien lo realiza:
Enfermera clinica, el Médico indica el procedimiento y define parametros.

6. Instalacion de Plasmaféresis (PLAS.)

Consiste en la instalacion de un equipamiento médico para realizar el
recambio plasmatico a través de una circulacion extracorporea. Quien lo
realiza: Enfermera clinica, el Médico indica el procedimiento y define
parametros.

7. Instalacion de Nutricion Parenteral Total (NPT):

Consiste en la administracion y mantencion por via parenteral a través de
un CVC, una solucién nutritiva artificial. Quien lo realiza: Enfermera clinica y
el Médico indica el procedimiento y define parametros.

Para obtener esta informacion se realizaron entrevistas al personal
involucrado en el proceso (enfermeros clinicos, paramédicos, etc.). Con la
informacién entregada por estas personas fue posible definir la base de los
procesos analizados y la cartera de prestaciones de la unidad.

Luego se procedié a la observacion de estos procesos, para validar la
informacion obtenida antes.

Paso 3: Cost drivers de las actividades.

Se utilizaron los inductores de transaccion, ya que los resultados requieren
esencialmente las mismas demandas de la actividad, es decir, se necesita la
misma cantidad de recursos cada vez que se realiza la misma actividad; o sea,
la actividad es homogénea a través de los productos. Se resumen en la tabla
10.



Tabla 10. Resumen de actividades
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ACTIVIDAD INDUCTOR DE COSTOS JERARQUIA
1.Instalacién y mantencién de LA N° de LA instaladas
2.Instalacion, mantencién y | N° de CVC instalados
monitoreo de CVC
3.Instalacion y mantencion de TOT | N° de TOT instalados
4. Instalacion y mantencion de SG N° de SG instalados
5.Instalacién y mantencién de Uldall | N° de Uldall instalados
6.Instalacion y mantencion de CUP | N° de CUP instalados
7.Instalacién y mantencién de SNY | N° de SNY Instaladas

Unidad

8.Instalacion de VMNI

N° de instalaciones de VMNI

9.Instalacién y mantencién de SMP

N° de SMP instalados

10. Instalacién de HD

N° de HD realizadas

11. Instalacion de VVP

N° de VVP instaladas

12. Instalacion de PLAS.

N° de PLAS realizadas

13. Realizacién de curaciones

N° de Curaciones realizadas

14.Instalacion de NPT

N° de NPT instaladas

Fuente: Elaboracién propia.

Paso 4. Costo unitario por actividad.

Para determinar el costo por actividad, se identificaron los items de gasto que se
imputaran a los diferentes centros del establecimiento.
Para definir el tiempo estimado en la instalacion de los dispositivos por el
profesional médico, se midié el tiempo en cada procedimiento y se definié un

promedio.

Para la determinacion del tiempo empleado por enfermeria, se utilizé una
tabla internacional llamada TISS 28%°, que mide la carga laboral del personal de
enfermeria en UPC, asignandole un puntaje que se traduce en tiempo. Donde 100
es el puntaje maximo y corresponden a 24 horas. Ver Anexo N° 3. Tabla 12.
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Cada actividad tiene asociado una serie de insumos clinicos cuyo costo se
resume en las tablas 13 al 26. Ver Anexo N°4.

Para esto se utilizé la siguiente formula:

Costo unitario por Actividad = Costos indirectos totales de la actividad / Numero
total de “unidades de actividad” del “cost driver” especifico.

Paso 6-ldentificar los productos o servicios que se benefician con las actividades o
gue gracias a ellas se fabrican los productos o se prestan los servicios.

Paso 7-Determinar como los productos o servicios consumen los recursos o
costos de las actividades, es decir se debe identificar el numero de “unidades de
actividad” consumidas por cada producto en su fabricacion.

Paso 8-Costear los recursos de las actividades a los productos o servicios que
pasen por dichas actividades. Para tal efecto, se deben asignar los costos
indirectos a los productos, en este caso se emplea la siguiente férmula:

Costo indirecto de actividad a asignar a cada producto = Costos unitario por

unidad de actividad x Numero de unidades de actividad consumidas por un
producto

Esto se resume en la tabla N° 27. Ver anexos 5 al 8.

Finalmente, se contrastan los valores obtenidos por costeo ABC vy los
resultados obtenidos durante los tres meses por costeo por produccion. Ver
Anexos 9y 10.

En la Tabla siguiente se realiza una comparacién entre los costos con
ambos modelos de costeo. Tabla 11.

Tabla N° 11. Comparacion de Costeo ABC y Tradicional.

Tabla N° 11: Comparacion de Ambos Costeos

Enero Febrero Marzo
Enero ABC Tradicional Febrero ABC Tradicional Marzo ABC Tradicional
$ $ $
159.435.327 $ 233.443.005 138.890.698 $217.578.732 144.860.606 $ 248.905.423
Diferencia $74.007.678 Diferencia $ 78.688.034 Diferencia $104.044.817
% 46,41861963 % 56,65464652 % 71,82409343
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Fuente: Elaboracién propia, basado en la informacién obtenida de la Unidad de Finanzas del HSMQ y los datos obtenidos al

realizar los calculos correspondientes a los 3 meses estudiados.

De acuerdo a la tabla 11, se concluye que existe una gran diferencia entre
ambos costeos, donde el costeo tradicional esta en un 46% mas elevado que el
costeo ABC del mes de enero, un 57% mas en febrero y hasta un 72% durante el
mes de marzo.
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CONCLUSIONES:

La finalidad de aplicar un nuevo método de costeo en la UPC, surge como
necesidad de gestionar de mejor manera los escasos recursos
hospitalarios, de modo de no ir en desmedro de la calidad de la atencion de
los pacientes criticos por falta de insumos o equipamiento o por distribucion
de los bienes en forma arbitraria.

El Modelo ABC surge como alternativa a otros sistemas de costeo, dada las
grandes cantidades de actividades realizadas en nuestros pacientes
hospitalizados para recuperar su estado de salud, sin embargo, este
sistema es complejo, dificil de aplicar si no se cuenta con formacion de tipo
contable, requiere de mucha dedicaciéon, compromiso y esfuerzo adicional
al trabajo diario de parte del equipo directivo, los departamentos de
administracion, bodegas, contabilidad, etc. para que la aplicacion de este
sistema tenga éxito.

El costeo tradicional que mantiene la institucion, al igual que los hospitales
a nivel nacional, incluye todos los costos hospitalarios dividiéndolo por los
diferentes centros de costos, sin considerar que algunos de ellos pudieran
encontrarse sus prestaciones sobrevaloradas o bien subvaloradas, al no
tener una cifra exacta adjudicable a cada unidad productora.

Los desembolsos fijos de produccién tienden a permanecer inmodificables
0 poco variables, independiente del nivel de actividad productiva alcanzada.
Si se observa el mes con mayor actividad de acuerdo al costeo ABC,
corresponde al mes de enero, donde se observa un aumento de los costos
en comparacion con los otros meses, sin embargo, el mes de mayor costo
de acuerdo al costeo tradicional corresponde a marzo, lo que no relaciona
nivel de productividad con el aumento de costos.

Los costos adjudicados a la UPC de acuerdo al costeo tradicional, no son
comparables con los costos del Modelo ABC, ya que el costeo tradicional
se basa en el costo de cada proceso sin considerar la cartera de
prestaciones de cada centro de costos, considera el proceso como un todo,
es decir, la UPC en este caso, durante el mes de enero tuvo un costo de
produccién de $ 138.890.698 y tuvo 84 egresados de acuerdo a la
estadistica de la unidad, lo que se traduce en un costo de $ 1.653.461 por
cada paciente, independiente del nimero de actividades realizadas a este
paciente y de su complejidad.
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Si el costo por paciente anteriormente mencionado fuera el valor de un
producto tangible que la empresa vendiera para obtener utilidades,
francamente dependiendo del tipo de paciente podria incluso ir a perdida,
es mas, si la institucién de salud quisiera cobrar por la atencién de este
paciente en Quillota, pagaria “este valor’, sin embargo, si evaluamos el
mismo paciente en otro lugar de Chile, en un hospital con las mismas
caracteristicas que el HSMQ, no representaria necesariamente el mismo
costo, entonces podriamos decir que la atencion del mismo paciente que se
atiende en el servicio publico en el norte, no costara igual que en el sur,
debido a que no existe un estdndar en el valor de costo en la atencion de
un GRD.

Ademas, los sistemas de pagos y compras de la institucion publica varian
de acuerdo a los bienes recibidos, de las carteras vencidas de pagos a
grandes y pequefios proveedores, donde un insumo tendra un valor
diferente de acuerdo a la entidad que le provea, por lo tanto, el proceso
tendr& otro valor, sin poder estandarizar su costo.

Por lo tanto, si bien el modelo de costeo ABC no sirve para financiar un
hospital publico, dada la diferencia en dinero entre ambos costeos, pero
podria ser usado como medida comparativa entre los gastos adjudicados a
un centro de costo y lo que realmente gasta al dar ejecucion a su cartera de
prestaciones, convirtiéndose en un apoyo para los clinicos de mandos
intermedios para intervenir la cadena de valor y realizar mejoras a la calidad
de su prestacion en: tiempo, calidad de insumos, capacitacion del personal,
etc. que como resultado vendria a ser un complemento al costeo por
proceso, llevando al detalle una actividad para incorporar una prestacion
nueva por ejemplo o para el reembolso de una prestacion no adscrita por
GRD.

El desarrollo de esta investigacion a nivel de UPC, permitié varias mejoras
internas como son: la confeccion del Manual de Procedimientos de UPC, la
identificacion de la Cartera de Prestaciones, la confeccion del Mapa de
Procesos, control de costos internos a traves del control/gestion de
insumos, disminucién de las Tasas de infecciones asociadas a la atencién,
entre otros.

El aporte esencial del costeo basado en actividades, es la informacién que
se puede obtener al aplicarlo en un centro de costo donde sus actividades
rutinarias son siempre iguales, como laboratorio, por ejemplo, la unidad de
imagenologia o la unidad de procedimientos médicos, que, si bien dan
atencion a pacientes, dependiendo de su gravedad, el numero de
actividades sera mayor, pero siempre las mismas. Por eso no solo se trata
de obtener mas informacion, sino de emplearla como apoyo gerencial en la
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toma de decisiones, ya que existira una mejor comprension de los
productos/servicios, de los canales de distribucion, de los clientes,
procesos, flujos, insumos como materias primas, la cadena de valor, etc.,
para lograr detectar recursos ociosos, 0 de uso excesivos, redireccionar los
bienes e inclusive aumentar la cartera de prestaciones, beneficiando
decisiones estratégicas y operacionales.

Finalmente, lo desarrollado durante la investigacion, se traduce en Mejoras
en la Calidad de la atencion de nuestros usuarios, al disminuir los dias de
hospitalizacion y costos asociados, disminucion de los Eventos Adversos y
Centinelas asociados a la instalacién de invasivos al protocolizar, ademas
de solicitar de acuerdo a nuestra cartera de prestaciones el recurso humano
y el equipamiento necesario para el desarrollo de la nueva UPC en la
construccion del nuevo Hospital Biprovincial Quillota — Petorca en
construccion.
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ANEXOS

ANEXO 1: Reglas o Preceptos procurada por la Autoridad Sanitaria para
ejecucion del Decreto con Fuerza de Ley N°1.
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e Decreto No 136/04. Reglamento del Ministerio de Salud, publicado Diario

Oficial el 21/04/2005 y su modificacion Decreto No 67/08. Define
naturaleza y alcance del MINSAL, sus funciones, la organizacion

la
y

atribuciones. Asimismo, indica respecto a las Secretarias regionales
Ministeriales de Salud, su naturaleza juridica y objeto, sus funciones y

organizacion.

e Decreto No 140/04. Reglamento de los Servicios de Salud, publicado en
Diario Oficial de 21 de abril de 2004 y modificaciones Decreto 75/05, D.O.
21.10.06. Define naturaleza y alcance de los mismos, su organizacion,
estructura y funciones. Asimismo, indica roles y funciones en relacion a la
Atencion Primaria de Salud; incorpora disposiciones sobre gestion

financiera y acciones referidas a los establecimientos de salud.

e Ley 19.378, (1995). Establece Estatuto de Atencion Primaria de Salud
Municipal y sus respectivos reglamentos de la Carrera Funcionaria, Decreto

No 1889 de 1995, y reglamento General, Decreto No 2296 de 1995.

e Ley 19.813 (2002). Crea asignacion por cumplimiento de metas colectivas

en Atencién Primaria, reglamentada por el Decreto No 324 del 2003.

e Ley 20.157 (2007). Crea incentivos para los funcionarios de la Atencion
Primaria y modifica las Leyes 19.813, reglamentada por el Decreto No 47

de septiembre 2007.

e Ley 20.250 (2008). Y su reglamento Decreto No 61 de octubre 2008, crea
incentivos a funcionarios y prolonga incentivo al retiro de funcionarios de la

Atencién Primatria.

e Decreto No 680 de septiembre 1990 del Ministerio del Interior, publicado en
diario oficial el 16/10/1990, sefala que toda reparticién publica debe contar
con una Oficina de Informaciones OIRS. Entre las reparticiones estan:
Ministerios, Gobernaciones, Empresas Publicas. Dichas OIRS. Debe
facilitar la atencion de todo publico que realice gestiones en las entidades
publicas, ya sea en el ejercicio de sus derechos o en el oportuno
cumplimiento de sus deberes garantizando la oportunidad de accesos y sin

discriminacion.
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Reglamento sobre Notificacion de Enfermedades Transmisibles, Decreto
Supremo N°158 de 2004, Ministerio de Salud.

Resoluciéon exenta No 60/07. Normas de caracter técnico meédico y
administrativo para el cumplimiento de las garantias explicitas en salud de la
Ley 19.966, modificada por resolucion exenta No 296 de 2007, Ministerio de
Salud.

Decreto N° 44/07. Modificado por Dto. 69/07, Normas del MINSAL que
aprueban las Garantias Explicitas en Salud del Régimen General de
Garantias en Salud.

Decreto No 34 de 08/06/09. Publicada en diario oficial de 13/07/09 aprueba
Normas Técnico Medico Administrativas para el cumplimiento de las
garantias explicitas en salud segun ley No 19.966.

Decreto Supremo No 194. Publicado en Diario Oficial de 13/03/2006,
aprueba Formulario Nacional de Medicamentos, Ministerio de Salud.

Resolucion Exenta No504 de 30/06/2009. Aprueba Norma General Técnica
No 113 referida a “Organizaciéon y Funcionamiento de los comités de
Farmacia y Terapéutica para la red asistencial de salud publica”, Ministerio
de Salud.

Decreto No 01 de febrero 2010. Aprueba Garantias Explicitas en Salud del
Régimen de Garantias en Salud.
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ANEXO 2: Marco regulatorio relativo a establecimientos de atencion abiertay
cerrada.

e Decreto No 161/82. Reglamento de Hospitales y Clinicas Modificaciones:
Dto. No 129/89, Dto. No 570/98, Dto. No 216/03, publicado, Dto. N° 152/05,
Ministerio de Salud.

e Decreto No 433 de 1993. Reglamento de Laboratorios Clinicos, Ministerio
de Salud.

e Decreto No 15 de 2007. Reglamento del Sistema de Acreditacion para los
prestadores institucionales de salud, Ministerio de Salud.

e Decreto Exento No 18 de 2009. Aprueba los estandares generales que
indica del sistema de acreditacion para prestadores institucionales de salud.
El decreto se refiere a establecimientos que brindan tanto atencion abierta
como cerrada, ya sea en el sector publico como privado, Ministerio de
Salud.

e D.S. No 283/97. Reglamento de Salas de Procedimientos y Pabellones de
Cirugia Menor, Ministerio de Salud.

e Ley No 19.937 Titulo IV. Establecimientos Autogestionados en Red,
Ministerio de Salud.
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ANEXO 3: Tabla 12. Determinacion del tiempo enfermera como mano de

obra a través del TISS - 28.

TISS-28 (Simplified Therapeutic Intervention Score System) Puntos |Horas | Minut.
Monitorizacién estandar, constantes horarias, balance hidrico: 5 1,2 72
Andlisis de bioquimica y hematologia: 1 0,24 | 144
Medicacion Unica iv, im, sc, oral o por SNG: 2 0,48 | 28,8
Medicacion mdltiple o continua intravenosa: 3 0,72 43,2
Cambios rutinarios de apositos, cuidados y prevencion de decubitos: 1 0,24 14,4
Cambios frecuentes de apésitos. Cura de heridas extensas: 1 0,24 14,4
Cuidados de drenajes, excepto SNG: 3 0,72 43,2
Ventilacion Mecénica (cualquier modalidad), con o sin PEEP o relajantes: 5 1,2 72
Ventilacion espontanea por tubo traqueal o traqueotomia sin CPAP, oxigenoterapia: 2 0,48 | 28,8
Cuidados o mantenciéon de la via aérea artificial: 1 0,24 14,4
Fisioterapia respiratoria, aerosol terapia, aspiracion secreciones por TOT: 1 0,24 14,4
Una medicaciéon vasoactiva: 3 0,72 43,2
Mdultiples drogas vasoactivas: 4 0,96 | 57,6
Reposicion intravenosa de gran cantidad de liquidos (> 3 L/m2/dia): 4 0,96 | 57,6
Catéter arterial periférico: 5 1,2 72
Catéter de Swan-Ganz con o sin medida del Gasto Cardiaco: 8 1,92 | 115,2
Catéter venoso central: 2 0,48 28,8
RCP en las ultimas 24 h: 3 0,72 | 43,2
Técnicas de hemofiltracién (HD), Plasmaféresis: 3 0,72 43,2
Monitorizacion de diuresis por sonda vesical: 2 0,48 28,8
Diuresis forzada por sobrecarga de fluidos: 3 0,72 | 43,2
Monitorizacion de Presion Intracraneal, Manejo SMP 4 0,96 57,6
Tratamiento de complicaciones metabdlicas, acidosis, alcalosis: 4 0,96 | 57,6
Nutriciéon Parenteral: 3 0,72 43,2
Nutricién Enteral: 2 0,48 | 28,8
Intervencion Unica en UCI (*): 3 0,72 | 43,2
Intervenciones multiples en UCI (méas de una de las anteriores): 5 1,2 72
Intervenciones especificas fuera de la UCI (intervencion quirargica o diagnostica): 5 1,2 72

Fuente. Elaboracién propia.
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Equipo CVC 1 2890 2890 2890
Gasas Pequefias 2 34 68 68
Bisturi N°10 38 0 0
Bisturi N°11 38 38 38
Bisturi N°12 29 0 0
Bisturi N°15 28 0 0
Bisturi N°20 1 38 0 0
Bisturi N°21 38 0 0
Bisturi N°22 25 0 0
Bisturi N°23 38 0 0
Bisturi N°24 26 0 0
Lidocaina 2% 5cc 2 64 128 128
Guantes estériles N°6 190 0 0
Guantes estériles N°6,5 221 221 221
Guantes estériles N°7 1 210 0 0
Guantes estériles N°7.5 218

Guantes estériles N°8 218

Aguja 23G 6 1 20 0 0
Aguja 25G 30 30 30
Seda 2/06 480 480 480
Seda 3/0 ! 460 0 0
Gorro 12 12 12
Mascarilla 13 13 13
Paquete de ropa estéril 1 3470 3470 3470
Suero Fisiolégico 250 cc 1 324 324 324
Catéter arterial 80mm 7.049 7049 0
Catéter arterial 160mm ' 7.900 0 7900
Clorhexidina 2% (5cc) 1 50 50 50
Combitrans 1 12.100 12100 12100
Jeringa 5cc 2 124 248 248
Jeringa 10cc 2 108 216 216
Tegaderm IV 1 1617 1617 1617
Gasa de quemado 4 28 56 112
Clipper 1 1600 0 1600
Apositos 20x25 3 396 1188 1188
Jabon de Clorhexidina 1 43 43 43

Fuente: Elaboracién propia.
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Equipo CVC 1 2890 2890 2890
Gasas Pequefias 2 34 68 68
Bisturi N°10 38 0 0
Bisturi N°11 38 38 38
Bisturi N°12 29 0 0
Bisturi N°15 28 0 0
Bisturi N°20 1 38 0 0
Bisturi N°21 38 0 0
Bisturi N°22 25 0 0
Bisturi N°23 38 0 0
Bisturi N°24 26 0 0
Lidocaina 2% 5cc 2 64 128 128
Guantes estériles N°6 190 0 0
Guantes estériles N°6,5 221 221 221
Guantes estériles N°7 1 210 0 0
Guantes estériles N°7,5 218 0 0
Guantes estériles N°8 218 0 0
Aguja 23G 20 0 0
Aguja 25G ! 30 30 30
Seda 2/0 480 480 480
Seda 3/0 ! 460 0 0
Gorro 12 12 12
Mascarilla 13 13 13
Paquete de ropa estéril 1 3470 3470 3470
Suero Fisiolégico 100cc 270 0 270
Suero Fisiolégico 250 cc ' 324 324 324
1 147 0 0
2 294 0 0
Llave 3 pasos
3 441 441 441
4 588 0 0
CVC Mono lumen 14G 10.800 0 0
CVC Mono lumen 16G 10.800 0 0
CVC Mono lumen 18G 13.800 0 0
CVC Mono lumen 20G 1 11.500 0 0
CVC Mono lumen 22G 16.00 0 0
CVC 2 Limenes 16G 16.500 0 0
CVC 3 Lumenes 18.000 18.000 0
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CVC 4 Lumenes 63.000 0 63.000
Clorhexidina 2% (5cc) 1 50 50 50
Combitrans 1 12.100 0 0
Jeringa 5cc 2 124 248 248
Jeringa 10cc 2 108 216 216
Tegaderm IV 1 524 524 524
Gasa de quemado 2 28 84 56
Apositos 20x25 3 396 1188 1188
Jaboén de Clorhexidina (5cc) 43 43 43

Fuente: elaboracion propia.

Game elastic 1 7.890 3.200

tubo orotraqueal N° 7 790

tubo orotraqueal N° 7,5 850

tubo orotraqueal N° 8 ! 570 850

tubo orotraqueal N° 8,5 810

Jeringa 10cc 3 162 486

Sonda de aspiracién N° 14 130

Sonda de aspiracién N° 16 ! 167 130

Jeringa 5cc 3 186 558

Guantes estériles N°7 190

Guantes estériles N°7,5 221

Guantes estériles N°8 2 210 380

Guantes estériles N° 8,5 218

Mascarilla 1 13 13

Tubo no conductivo 1 465 465

Laringoscopio 1 321.894 0

Receptaculo Medivac 1 1470 1470

Bolsa con reservorio 1 12300 0

Midazolam 5mg 1 323 323

Succinilcolina 5cc 1 485 485

Niple 1 360 360

Fentanyl 2cc 1 125 125

Yankahuer 1 1904 1904

Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43
Tota wio IS

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla N° 16. Instalacion de SG.

Insumos Cantidad | Costo ($) SG.
Equipo CVC 1 2890 2890
Gasas Pequefias 2 34 68
Bisturi N°10 38 0
Bisturi N°11 38 38
Bisturi N°12 29 0
Bisturi N°15 28 0
Bisturi N°20 1 38 0
Bisturi N°21 38 0
Bisturi N°22 25 0
Bisturi N°23 38 0
Bisturi N°24 26 0
Lidocaina 2% 5cc 2 64 128
Guantes estériles N°6 190 0
Guantes estériles N°6,5 221 0
Guantes estériles N°7 1 210 210
Guantes estériles N°7,5 218 0
Guantes estériles N°8 218
Aguja 23G 1 20 0
Aguja 25G 30 30
Seda 2/0 480 480
Seda 3/0 ! 460 0
Gorro 12 12
Coset 1 22000 22000
Mascarilla 13 13
Paquete de ropa estéril 1 3470 3470
Suero Fisiolégico 250cc 1 270 270
Suero Fisiolégico 500cc 324 324
Llave tres pasos 4 588 2.352
Catéter de Swan-Ganz 1 52.110 52.110
Introductor N° 7 1 35.000 35.000
Clorhexidina 2% (5cc) 1 50 50
Combitrans 1 12.100 12.100
Jeringa 5cc 2 124 248
Jeringa 10cc 3 162 486
Tegaderm IV 1 1617 1617
Apositos 20x25 3 396 1188
Jabon de Clorhexidina 43 43

Total 130.136 | 135.127

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla N° 17. Instalacién de Uldall

Insumos Cantidad Costo ($) ULDALL

Equipo CVC 1 2980 2980
Gasas Pequefias 2 34 78
Bisturi N°10 38 0
Bisturi N°11 38 38
Bisturi N°12 29 0
Bisturi N°15 28 0
Bisturi N°20 1 38 0
Bisturi N°21 38 0
Bisturi N°22 25 0
Bisturi N°23 38 0
Bisturi N°24 26 0
Lidocaina 2% 5cc 2 64 128
Guantes estériles N°6 190 0
Guantes estériles N°6,5 221 0
Guantes estériles N°7 1 210 210
Guantes estériles N°7,5 218 0
Guantes estériles N°8 218
Aguja 23G L 20 0
Aguja 25G 30 30
Seda 2/0 480 480
Seda 3/0 ! 460 0
Gorro 1 12 12
Mascarilla 1 13 13
Paquete de ropa estéril 1 3470 3470
Suero Fisiol6gico 100cc 270 0
Suero Fisiologico 250 cc ! 324 324
Llave 3 pasos 1 270 270
Catéter Uldall N° 15 23.000 0
Catéter Uldall N° 19 ! 23.000 23.000
Clorhexidina 2% (5cc) 1 50 50
Jeringa 5cc 2 124 248
Jeringa 10cc 2 108 216
Tegaderm IV 1 1617 1617
jeringa 3cc 2 120 240
Heparina 5000 Ul 1 1.980 1.980
Apositos 20x25 3 396 1188
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43

Total 60220 36615

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla N° 18. Instalaciéon de CUP

Insumos Cantidad Costo ($) FOLEY
Equipo cateterismo 1 2890 2890
Gasas Pequefias 2 34 68
Vaselina estéril 10cc 1 150 150
Agua destilada 10cc 2 82 164
Guantes estériles N°6 190 0
Guantes estériles N°6,5 221 221
Guantes estériles N°7 1 210 0
Guantes estériles N°7,5 218
Guantes estériles N°8 218 0
Sonda Foley N° 14 470 470
Sonda Foley N° 16 1485
Sonda Foley N° 18 1 395 0
Sonda Foley N° 20 470
Recolector de orina 1 780 780
Pechera 1 29 29
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43
Guantes de procedimiento S Latex 31
Guantes de procedimiento M Latex 39 0
Guantes de procedimiento L Latex 1 66
Guantes de procedimiento S Vinil 77 77
Guantes de procedimiento M Vinil 64 0
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43

Total 8.205 4.935
Fuente: Elaboracién propia.
Tabla N° 19. Instalacion de SNY

Insumos Cantidad Costo ($) SNY
Sonda Nasoyeyunal N°12 1 9700 9700
Jeringa de 10 cc 2 108 216
Cintas de PH 3 534 1602
Guantes de procedimiento S Latex 31 0
Guantes de procedimiento M Latex 39 0
Guantes de procedimiento L Latex 2 66 0
Guantes de procedimiento S Vinil 77 0
Guantes de procedimiento M Vinil 64 128
Vaselina 10cc 1 150 150
Pechera 1 29 29

Total 10.798 11.825

Fuente: Elaboracién propia.
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Set limbo

1 3.470 3.470
Filtro humidificador 1 998 998
Sonda nasogastrica N°18 1 1600 1600
guantes limpios 1 66 66
jeringa 50 ml 1 326 326
Fonendoscopio 1 5800 0
Filtro carestar 1 623 623
Pulmén de Prueba 1 170.000 3.000
Guantes estériles N°6 190 0
Guantes estériles N°6,5 221 0
Guantes estériles N°7 1 210 210
Guantes estériles N°7,5 218 0
Guantes estériles N°8 218 0

Total 176.148 !

Filtro carestar 1 623 623
Valvula silen flow 1 9.327 9.327
Mascarilla facial: Total face o fit life 1 99000 0
Circuito de VMNI 1 3470 0
Humidificador 1 1669 1669
Matraz de agua destilada 500cc 1 490 490
Conexién de Oxigeno 1 390 390
Total 114.969 -

Fuente: Elaboracién propia.
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Equipo CVC 1 2980 2980
Gasas Pequefias 2 34 68
Bisturi N°10 38 0
Bisturi N°11 38 38
Bisturi N°12 29 0
Bisturi N°15 28 0
Bisturi N°20 1 38 0
Bisturi N°21 38 0
Bisturi N°22 25 0
Bisturi N°23 38 0
Bisturi N°24 26 0
Lidocaina 2% 5cc 2 64 128
Guantes estériles N° 6 190 0
Guantes estériles N° 6,5 221 221
Guantes estériles N° 7 1 210 0
Guantes estériles N° 7.5 218
Guantes estériles N° 8 218
Aguja 23G 1 20 0
Aguja 25G 30 30
Seda 2/0 480 480
Seda 3/0 ' 460 0
Gorro 1 12 12
Mascarilla 1 13 13
Paquete de ropa estéril 1 3470 3470
Suero Fisiolégico 100cc 270 270
Suero Fisioloégico 250 cc ! 324 0
Llave 3 pasos 1 147 147
Introductor Sonda marcapasos N°6 1 27.000 27.000
Sonda Marcapasos con balén 71.000 71.000
Sonda Marcapasos sin balén ! 69.500 69.500
Clorhexidina 2% (5cc) 1 50 50
Jeringa 5cc 2 124 248
Jeringa 10cc 2 108 216
Tegaderm IV 1 1617 1617
pila marcapasos 1 1.228.500 0
Gasa de quemado 2 28 56
Apositos 20x25 3 396 1188
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43
Total 1.404.028 _I

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla N° 22. Instalacion de HD

Insumos Cantidad Costo ($) HD
Kit de dialisis 1 86.000 86.000
Gasas Pequefias 2 34 68
Jeringas 10cc 5 540 2700
Suero Fisiolégico 20cc 2 88 176
Heparina 5000 Ul 1 1.980 1.980
Clorhexidina 2% (5cc) 1 50 50
Bandeja de curacion 1 1227 1227
Jeringa 5cc 2 124 248
Jeringa 10cc 2 108 216
Tegaderm IV 1 524 524
Filtro de didlisis Azul o verde 1 62.500 62.500
8.050 0
Suero Fisiolégico 1000 2 860 1720
Suero Fisiolégico 250cc 2 648 1296
Priosol 2K 6 0 k 8 44.000 352,000
1 147 0
Llave 3 pasos 2 294 0
3 441 441
4 588 0
Fixomull 1 3283 3283
jeringa 3cc 2 120 240
Tapon rojo 2 32 64
Apositos 20x25 3 396 1188
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43
Total 212.077 515.964

Fuente: Elaboracién propia.
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Bandeja de tratamiento 1 1135 1135
Térulas con alcohol 1 120 120
Gasas pequefias 1 34 34
Suero fisiolégico 20cc 2 136 272
Canula intravenosa 14 355 0
Canula intravenosa 18 9350 9350
Canula intravenosa 20 1 9350 0
Canula intravenosa 22 9350 0
Canula intravenosa 24 205 0
Alargador venoso 1 2200 2200
Clorhexidina 5 cc 1 50 50
Jeringa de 10 cc 1 108 108
Pechera 1 29 29
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43
Guantes de procedimiento S Latex 31 0
Guantes de procedimiento M Latex 39 39
Guantes de procedimiento L Latex 1 66 0
Guantes de procedimiento S Vinil 77

Guantes de procedimiento M Vinil 64 0
Llave de tres pasos 1 147 147
Tegaderm IV 1 1617 1617

Total

Fuente: elaboracion propia.
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Kit de Plasmaféresis 1 90.000 90.000
Gasas Pequefias 2 34 68
Jeringas 10cc 5 540 2700
Suero Fisiolégico 20cc 2 88 176
Heparina 5000 Ul 1 1.980 1.980
Clorhexidina 2% (5cc) 1 50 50
Bandeja de curacién 1 1227 1227
Jeringa 5cc 2 124 248
Jeringa 10cc 2 108 216
Tegaderm IV 1 1617 1617
Plasmafltro 1 270.000 270.000
Albdmina 50cc 12 31250 375000
Suero Ringer 500cc 6 335 2010
Suero Fisiolégico 1000cc 2 860 1.720
1 147 147
Llave 3 pasos 2 294 588
3 441 441
4 588 2352
Fixomull 1 3283 3283
Jeringa de 60cc 1 326 326
Bajada de suero 1 118 118
jeringa 3cc 2 120 240
Tapodn rojo 2 32 64
Apositos 20x25 3 396 1188
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43
Total 404,001 | 7sss02 |

Fuente: Elaboracién propia.



77

Equipo Curacion 1 1135 1135 1135
Gasas Pequefias 4 34 68 136
Gasas de guemado 5 28 56 140
cinta de tubo 1 30 30 0
Guantes estériles N° 6 190 0 0
Guantes estériles N° 6,5 221 221 221
Guantes estériles N° 7 1 210 0 0
Guantes estériles N° 7.5 218 0 0
Guantes estériles N° 8 218

300 600 600
Apdsitos 25x25, 40x40, rollo, 50x50 4 340 680 0

340 0 0

350 0 0
tela micropore 1 1600 800 1600
esponja FOAM 2 4.098 4.098 0
jeringa de 20 cc 2 133 266 0
Suero Fisioldgico 100cc . 270 0 0
Suero Fisiolégico 250 cc 324 0
Suero Fisiol6gico 500cc 360 0 1440
Clorhexidina 5cc 50 150 150
Guantes de procedimiento S Latex 31 0 0
Guantes de procedimiento M Latex 39 39 39
Guantes de procedimiento L Latex 1 66 0 0
Guantes de procedimiento S Vinil 77 0 0
Guantes de procedimiento M Vinil 64 0 0
Aposito Carbén més plata 2 7030 0 14060
Cavilon 1 7999 0 7999
Renasys abdominal 1 206960 0 206960
Hidrogel 1 10500 0 10500
Tegaderm EV 3 1617 4851 0
Cambric 1 368 368 0
Pechera 1 29 29 29
Jabon de Clorhexidina 5cc 2 43 86 86

Total 25272 |0

Fuente: Elaboracién propia.




Bandeja de tratamiento 1 1135 1135
Bajada de bomba de infusién continua 1 3650 3650
Nutriflex + Lipid 2000 ml 1 26500 0
nutricién parenteral + aminoacido+ glucosa 2000 ml 1 21000 21000
Aminovent 500 cc 1 7000 0
Pechera 1 29 29
Jabon de Clorhexidina 5cc 1 43 43
Guantes de procedimiento S Latex 31 0
Guantes de procedimiento M Latex 39 39
Guantes de procedimiento L Latex 1 66 0
Guantes de procedimiento S Vinil 77 0
Guantes de procedimiento M Vinil 64 0
Total 59.634 _I

Fuente: Elaboracién propia.

ANEXO N° 5: Determinacién del costo de la mano de obra.

DIURNA 1 1185857 0 1185857 1185857 5390
SUPERVISORA 1 1642841 0 1642841 1642841 7467
4TO TURNO 12 1302396 430214 1732610 20791320 6930

Fuente: Elaboracién propia de acuerdo a datos entregados en la Unidad de Personal del HSMQ.

DIURNO 1 435406 0 435406 435406 1979
4TO TURNO 20 435406 149898 585304 11706080 3251
Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a datos entregados en la Unidad de Personal del HSMQ.
Tabla N° 29: SUELDO MEDICOS
JORNADA N° SUELDO BASE TOTAL Valor hora
22 3 1319738 3959214 12413
28 9 1783732 16053588 14864

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a datos entregados en la Unidad de Personal del HSMQ.



ANEXO 6: Costos de servicios basicos.

Tabla N° 30: ENERO

SERVICOS BASICOS 15 mil mt2 mt2 300mt2 por actividad
LUZ 8200379 546 163800 11700
AGUA 3704609 246 73800 5271
TELEFONO 117715 7 2100 150
TOTALES 12022703 239700

Fuente: Elaboracion propia, Base de datos de pagos durante los meses mencionados

. Unidad de Contabilidad.

Tabla N° 31: FEBRERO

SERVICOS BASICOS 15 mil mt2 mt2 300mt2 por actividad
LUZ 11259366 750 225000 16071
AGUA 893310 59 17700 1264
TELEFONO 10685532 712 213600 15257
TOTALES 22838208 456300

Fuente: Elaboracion propia, Base de datos de pagos durante los meses mencionados

. Unidad de Contabilidad.

Tabla N° 32: MARZO

SERVICOS BASICOS 15 mil mt2 mt2 300mt2 por actividad
LUZ 8161401 544 163200 11657
AGUA 5138826 342 102600 7328
TELEFONO 268782 17 5100 364
TOTALES 13569009 270900

Fuente: Elaboracién propia, Base de datos de pagos durante los meses mencionados. Unidad de Contabilidad.




ANEXO 7: Depreciacion del inmueble y equipos.
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Tabla N° 33: DEPRECIACION DE EQUIPOS E INMUEBLE

Afo Depreciaci
de Afos Depreciacio Afos on Valor Por

Insumo uso Valor duracion n afio Cantidad | uso mensual total act.
EDIFICIO, 15000/30 $
INSTALACIONES | 1957 | 785982605 80 7859816 omt2 60 | 654.984,00 12900 921
MONITORES
NIHON KOHEN 2010 | 7000000 10 600.000 7 7 50.000 350000 25000
MONITORES
MINDRAY 2010 | 6000000 10 540000 9 7 45.000 4860000 | 347142
VENTILADORES
RESMED 2016 | 3500000 10 315000 2 1 26.250 52500 3750
VENTILADORES
VIVO 40 2017 | 4500000 10 405000 2 0 33.750 67500 4821
VENTILADORES
CARINA 2010 | 7000000 10 600.000 2 7 50.000 100000 7142
VENTILADOR
OXILOG 3000 2010 | 12000000 10 1.080.000 2 7 90.000 180000 12857
VENTILADOR
MECANICO 2010 | 10000000 10 900000 6 7 75.000 450000 32142
BOMBA'DE
INFUSION 2017 0 10 0 70 0 0 0 0
MAQUINA DE
DIALISIS 2014 | 12000000 10 1080000 1 2 90.000 90000 6428
INSTRUMENTAL
QUIRURGICO
(UPC) 2010 727730 5 131546 1 5 10.962 10962 783
EQUIPOS DE
OFICINA (TOTAL) | 2010 | 11907806 10 1070780 1 7 89.231 89231 6373
EQUIPAMIENTO
CLINICO
(CAMAS) 2010 | 12000000 10 1425000 14 7 118.750 1662500 | 118750
MONITOR 2001
SPACELAB 0 65000000 10 603500 1 7 50.291 50291 3592
PILA
MARCAPASO 2010 | 4000000 10 360000 2 7 30.000 60000 4285
EQUIPO DE
GLICEMIA 2017 0 0 0 2 0 0 0 0
EQUIPO
CETONEMIA 2017 0 0 0 1 0 0 0 0

Fuente: Elaboracién propia. Base de datos de Unidad de Contabilidad.




ANEXO 8: Gastos de Mantenimiento.

Tabla N°34: GASTOS MANTENIMIENTO

INSUMO SEMESTRAL MENSUAL N° EQUIPOS TOTAL
EDIFICIO, INSTALACIONES 3356803 559467 1 559467
MONITORES NIHON KOHEN 51839 8639 7 60473
MONITORES MINDRAY 85000 14166 9 127494
VENTILADORES RESMED 20000 3333 2 6666
VENTILADORES VIVO 40 G 0 2 0
VENTILADORES CARINA 581448 96908 2 193816
VENTILADOR OXILOG 3000 726648 121108 2 242216
VENTILADOR MECANICO NEWPORT 482383 80397 6 482382
BOMBA DE INFUSION 0 0 70 0
MAQUINA DE DIALISIS G 0 1 0
INSTRUMENTAL QUIRURGICO 0 0 1 0
EQUIPOS DE OFICINA (TOTAL) 0 0 1 0
EQUIPAMIENTO CLINICO (CAMAS) 20000 3333 14 46662
MONITOR SPACELAB 199377 33229 1 33229
PILA MARCAPASO 20000 3333 2 6666
EQUIPO DE GLICEMIA 0 0 2 0
EQUIPO CETONEMIA 0 0 1 0

Fuente: Elaboracién propia. Base de datos de Unidad de Contabilidad.




ANEXO 9: Costos por actividades individuales por mes
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COSTO
DIRECTO LA CcvC | TOT SG ULD. | CUP | SNY | VMNI | SMP HD VVP | PLAS | CUR | NPT
Mano de
obra
71347 | 46447 | 60942 14864 | 78779 | 12262 | 32463 14864 33344 | 10.859.1
Médicos 2 03 4 0 0 2 8 34 89184 0 0 14864 0 0 21
12672 | 48395 | 10626 26275 | 11277 | 10975 | 30270 16965 16630 | 22455 | 57.455.0
Enfermeras 06 762 57 0 4 40 8 24 39918 | 49900 66 24950 0 0 85
15604 17230 29593
TPM 8 6666 | 30894 0 16260 3 53658 2 9756 0 0 0 0 0 741.517
Auxiliares
de servicio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Insumos
Insumos 24608 | 43489 | 57372 46178 | 26155 | 78622 10454 | 51596 | 30288 | 37735 | 69776 | 11653 | 27.405.1
clinicos 30 86 4 0 6 5 5 87493 82 40 0 45 45 20 11
Insumos de | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 11703 | 16.385.5
farmacia 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 42
14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 14667 | 20.533.9
Exédmenes 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 54
COSTO
INDIRECTO
VARIABLE
S
Servicios
Luz 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 11700 | 163.800
Agua 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 | 5271 73.794
Teléfono 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 2.100
31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 31912 | 4.467.70
Lavanderia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6
Alimentacié | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 37951 | 5.313.22
n 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 7
Gastos
Compleme
ntarios
Mantencion
de
equipamient 1.199.60
o 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 | 85686 4
Mantencion
de
edificacion 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 39961 | 559.454
Compras de
servicios 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 29877 | 418.285
Depreciaci
ones
Depreciacio
nes edificio 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 12.894
Depreciacio
nart.
Oficina 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 89.222
Depreciacio
nde
equipamient | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 57306 | 8.022.91
o 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
FIJOS
Otras
remuneracio | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942 | 40942

nes

Fuente: Elaboracién propia de acuerdo a datos entregados por Subdireccion de Recursos Financieros del HSMQ.

5732001
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ULD PLA
COSTODIRECTO | LA | CVC | TOT | SG CUP | SNY [ VMNI |[SMP | HD | WP | S | CUR | NPT
Mano de obra
7729 | 41952 | 7432 | 1486 | 1635 | 9215 | 1449 | 3442 | 5945 | 1635 3270 | 10.948.
Médicos 28 15 00 4 04 68 24 541 6 04 0 0 0 08 712
1215 | 41685 | 1129 | 1330 | 1230 | 1452 | 1297 | 3209 | 2661 2528 1829 | 2195 | 51.926.
Enfermeras 653 918 177 6 62 090 14 976 2 9980 | 240 0 30 60 218
1690 4552 1788 | 2015 | 6341 | 3138 902.31
TPM 52 | 81300 8 3251 | 6 62 4 18 | 6504 0 0 0 0 5
Auxiliares de
servicio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Insumos
2673 | 53930 | 8454 | 1340 | 3907 | 3959 | 9291 | 1499 | 6969 | 1031 | 3786 6478 | 1139 | 20.638.
Insumos clinicos 838 22 88 34 42 70 75 88 88 928 00 0 996 424 193
Insumos de 9062 | 90625 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 9062 | 12.687.
farmacia 55 5 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 581
8402 | 84024 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 8402 | 11.763.
Exédmenes 40 0 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 364
COSTO
INDIRECTO
VARIABLES
Servicios
1607 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 1607 | 224.99
Luz 1 16071 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4
Agua 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 1264 | 17.696
1525 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 1525 | 213.59
Teléfono 7 15257 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 8
1887 | 18872 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 1887 | 2.642.1
Lavanderia 28 8 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 98
6001 | 60018 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 6001 | 8.402.6
Alimentacién 89 9 89 89 89 89 89 89 89 89 89 89 89 89 51
Gastos
Complementarios
Mantencion de 8568 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 1.199.6
equipamiento 6 85686 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 04
Mantencion de 3996 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 559.45
edificacion 1 39961 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4
Compras de 2076 | 20764 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2076 | 2.907.0
servicios 49 9 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 93
Depreciaciones
Depreciaciones
edificio 921 921 921 921 | 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 | 12.894
Depreciacion art.
Oficina 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 89.222
Depreciacion de 5730 | 57306 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 8.022.9
equipamiento 65 5 65 65 65 65 65 65 65 65 65 65 65 65 10
FIJOS
Otras 4094 | 40942 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 573200
remuneraciones 28 8 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 1

Fuente: Elaboracién propia de acuerdo a datos entregados por Subdireccion de Recursos Financieros del HSMQ.
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PLA
COSTO DIRECTO LA CVC | TOT | SG | ULD. | CUP | SNY |VMNI| SMP | HD | VVP S CUR | NPT
Mano de obra
6986 | 46447 | 6391 | 2972 | 1635 | 7877 | 15978 | 4084 | 1486 | 1635 1412 | 11.527
Médicos 08 03 52 8 04 92 8 673 4 04 0 0 0 08 .524
1112 | 38806 | 1300 | 2661 | 1430 | 1407 3808 1996 | 2212 1912 | 9481 | 49.223
Enfermeras 547 614 466 0 18 180 | 93128 | 728 | 6653 0 210 0 45 0 .169
1527 4390 1788 | 1723 3723 907.20
TPM 97 | 69918 2 6502 6 03 69918 | 54 1626 0 0 0 0 0 6
Auxiliares de
servicio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Insumos
2415 | 45357 | 8152 | 2680 | 3907 | 2615 | 66710 | 1489 | 1742 | 2063 | 3331 6799 | 4920 | 19.365
Insumos clinicos 099 52 92 68 42 55 0 88 47 856 68 0 935 24 .826
Insumos de 7865 | 78651 | 7865 | 7865 | 7865 | 7865 | 78651 | 7865 | 7865 | 7865 | 7865 | 7865 | 7865 | 7865 | 11.011
farmacia 16 6 16 16 16 16 6 16 16 16 16 16 16 16 .227
1505 | 15057 | 1505 | 1505 | 1505 | 1505 | 15057 | 1505 | 1505 | 1505 | 1505 | 1505 | 1505 | 1505 | 21.080
Examenes 769 69 769 769 769 769 69 769 769 769 769 769 769 769 776
COSTO
INDIRECTO
VARIABLES
Servicios
1165 1165 | 1165 | 1165 | 1165 1165 | 1165 | 1165 | 1165 | 1165 | 1165 | 1165 | 163.19
Luz 7 11657 7 7 7 7 11657 7 7 7 7 7 7 7 8
102.59
Agua 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 | 7328 2
Teléfono 364 364 364 | 364 | 364 | 364 364 364 | 364 | 364 364 364 364 364 | 5.096
3164 | 31647 | 3164 | 3164 | 3164 | 3164 | 31647 | 3164 | 3164 | 3164 | 3164 | 3164 | 3164 | 3164 | 4.430.
Lavanderia 70 0 70 70 70 70 0 70 70 70 70 70 70 70 582
3959 | 39599 | 3959 | 3959 | 3959 | 3959 | 39599 | 3959 | 3959 | 3959 | 3959 | 3959 | 3959 | 3959 | 5.543.
Alimentacién 91 1 91 91 91 91 1 91 91 91 91 91 91 91 883
Gastos
Complementarios
Mantencion de 8568 8568 | 8568 | 8568 | 8568 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 8568 | 1.199.
equipamiento 6 85686 6 6 6 6 85686 6 6 6 6 6 6 6 604
Mantencion de 3996 3996 | 3996 | 3996 | 3996 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 3996 | 559.45
edificacion 1 39961 1 1 1 1 39961 1 1 1 1 1 1 1 4
Compras de 4202 | 42024 | 4202 | 4202 | 4202 | 4202 | 42024 | 4202 | 4202 | 4202 | 4202 | 4202 | 4202 | 4202 | 5.883.
servicio 45 5 45 45 45 45 5 45 45 45 45 45 45 45 442
Depreciaciones
Depreciaciones
edificio 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 921 | 12.894
Depreciacion art.
Oficina 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 6373 | 89.222
Depreciacion de 5730 | 57306 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 57306 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 5730 | 8.022.
equipamiento 65 5 65 65 65 65 5 65 65 65 65 65 65 65 910
FIJOS
Otras 4094 | 40942 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 40942 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 4094 | 57320
remuneraciones 28 8 28 28 28 28 8 28 28 28 28 28 28 28 01

Fuente: Elaboracién propia de acuerdo a datos entregados por Subdireccion de Recursos Financieros del HSMQ.




ANEXO 10. Costeo tradicional de acuerdo a unidad
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de Rentas del HSMQ.

COSTOS FIJOS TOTALES COSTOS FIJOS TOTALES COSTOS FIJOS TOTALES
Remuneraciones $ 67.080.578 | Remuneraciones $ 64.008.187 | Remuneraciones $ 82.981.806
Otras remuneraciones 4.356.766 Otras remuneraciones 278.705 Otras remuneraciones 1.100.454
horas extras 6.148.571 horas extras 7.187.623 horas extras 6.261.823
asignacién de turno 8.991.806 asignacién de turno 9.140.683 asignacioén de turno 8.841.927
bonif. Comp. Turno 254.974 bonif. Comp. Turno 254.974 bonif. Comp. Turno 255.264
Honorarios 15.996.601 honorarios 14.312.423 honorarios 23.573.438
Suplencias 6.437.813 suplencias 6.205.259 suplencias 3.424.079

Total $109.267.109 total $101.387.854 total $126.438.791
productos quimicos 1.119.330 productos quimicos 4.276.854 productos quimicos 839.610
produc. Farmaceut. 16.385.542 produc. Farmaceut. 12.687.581 produc. Farmaceut. 11.011.227
mat. Utiles gcos. 19.510.570 | mat. Utiles gcos. 21.092.015 | mat. Utiles gcos. 19.167.336
Textiles 886.795 textiles 121.393 Textiles 2.098.350
mat. Oficina 147.242 mat. Oficina 243.096 mat. Oficina 275.528
mat. Aseo 2.240.467 mat. Aseo 639.427 mat. Aseo 1.262.827
servicios basicos 195.958 servicios basicos 300.745 servicios basicos 212.793
materiales reparaciones 0 materiales reparaciones 2.431.624 materiales reparaciones 327.353
servicios generales 91.715 servicios generales 139.849 servicios generales 330.701
Arriendos 160.773 arriendos 174.783 arriendos 173.693
compras de servicio 418.285 compras de servicio 2.907.093 compras de servicio 5.883.442
otros gastos basicos 0 otros gastos basicos 0 otros gastos basicos 0

Total $41.156.677 total $ 45.014.460 total $41.582.860
Laboratorio 20.533.954 Laboratorio 11.763.364 Laboratorio 21.080.776
Imagenologia 4.108.449 imagenologia 4.121.977 imagenologia 5.006.381
Kinesiologia 24.438.037 kinesiologia 14.934.125 kinesiologia 16.249.483
otros procedimientos 350.034 otros procedimientos 40.021 otros procedimientos 423.023
Alimentacion 5.313.227 alimentacién 8.402.651 alimentacion 5.543.883
Esterilizacién 4.804.765 esterilizacion 3.949.116 esterilizacion 3.958.130
Lavanderia 1.340.534 lavanderia 1.881.378 lavanderia 1.069.405
Farmacia 2.091.420 farmacia 2.133.869 farmacia 1.856.481
servicios generales 419.345 servicios generales 954.389 servicios generales 540.984
Mantenimiento 656.716 mantenimiento 818.994 mantenimiento 564.202
Abastecimiento 2.547.447 abastecimiento 2.696.865 abastecimiento 4.139.461
Administracion 15.957.715 administracion 18.957.416 administracion 19.923.221
jardin infantil 457.576 jardin infantil 522.253 jardin infantil 528.342

Total $83.019.219 total $71.176.418 total $80.883.772

Fuente: Elaboracién propia de acuerdo a informacion de oficina de Rentas del HSMQ.




