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Analisis de costos de la atencion médica hospitalaria. Experiencia en una clinica privada

denivel |1-I11

Armando Cortés, M.D.%, Edgar Flor, Contador?, German Duque, Abog®

RESUMEN

La mayoria delas soluciones propuestas para controlar |os gastos de la salud tales como

laregulacién de precio, capitacion y la administracion del cuidado médico, no sedirigen
hacia la eficiencia técnica desde la perspectiva del hospital. El concepto de costos fijos
y variables tiene implicaciones importantes para controlar 1os gastos del cuidado de la
salud. Los costos variables relativamente bajos encontrados en este estudio llama la
atencién sobre considerar la necesidad de mayores informes en las diferencias de costos
entre hospitales y la ventaja de conocer la informacion de costos y su estructura para
establecer una politica apropiada de contencién y planeacion de los costos en hospitales
y clinicas. En esta publicacion sedefinela distribucion delos costosfijosy variablespara
€l cuidado médico en unaclinica privada de nivel |1-111 situada en Tuluay sediscuten las
implicaciones de las politicas de salud con base en estos resultados.
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El ambiente actual del cuidado dela
salud en Colombia presenta varios es-
cenarios novedosos y cambios en rela-
cion con las fuerzas del mercado y las
reformas estatal es. Estas presiones de-
mandan un cuidado de lasalud que sea
costo-efectivo sin comprometer y ade-
mas mejorar la calidad de la atencion.
Una desventaja competitiva para cual-
quier institucion es desconocer la es-
tructura de sus costos.

La mayoria de los programas para
reducir el costo se han enfocado ares-
tringir el acceso de los pacientes alos
servicios médicos y reducir el uso de
pruebasy tratami entoscostosos®2. Infor-
tunadamente, estasmedidasno handado
los resultados esperados. Tenemos la
hipétesis de que hay factores adiciona-
lesal consumo delosrecursosde salud
guecontribuyen alaescal adade costos.

L os hospitales compran, arriendan
o presupuestan edificios, equi pos, mano
de obra, farmaciasy suministros médi-
cos para convertirlos en servicios para
el cuidado de los pacientes. El costo
total de los servicios médicos incluye

gastos hospitalarios y los costos de la
operacion. Los costos hospitalarios
pueden ser catalogados en dos tipos:
fijos y variables. Los costos fijos son
los que no dependen del volumen y no
son recuperados o compensados por €l
hospital acorto plazo si no se prestaun
servicio en particular. Los elementos
del costo fijo incluye entre otros €l
edificio, equiposy algunos costosdela
mano de obra como salarios. P.e., una
tomografia computadorizada se consi-
dera una prueba costosa y una fuente
significativa de ahorro en los gastos si
no se realiza. Sin embargo, debido a
gue el equipo ya ha sido comprado o
alquilado al igua que €l espacio y €
técnico recibe un salario que se debe
pagar independientedesi algunaperso-
na se rediza o no e examen. S €
radiélogo queinterpretalapruebatam-
bién recibe un salario, €l costo adicio-
nal parael hospital al hacer lapruebaes
minimo: el precio de la pelicula
radiografica, papel y contraste. Por tan-
to, los costos fijos no cambian a corto
plazo con los cambiosen el rendimien-
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to®. Los costos variables son aquellos
gue cambian con el rendimiento y pue-
den ser ahorrados por €l hospital si un
servicionosepresta®*. P.e., losmedica-
mentos, reactivos para las pruebas de
laboratorio y suministros desechables.
A corto plazo, las reducciones en €
consumo de un recurso en particular
ahorran principalmente los costos va-
riables de un hospital. Muchos costos
definidoscomofijosacorto plazo, como
la mano de obra asalariada, puede ser
variable a largo plazo si se reduce o
aumenta la némina de personal®. Ade-
mas, s el hospital compra servicios
médi coscomo latomografiaaxial com-
putadorizada (TAC) a un proveedor
externo, el costo total de la TAC para
ese hospital es totalmente variable.
Otra funcién del costo es el costo
marginal. El costo marginal esdefinido
como €l costo extra por una consulta
adicional. El cambio enlos costostota-
les de una institucion como resultado
deun cambio en & rendimiento es defi-
nido por la funcién “costo marginal”.
Esteindicael costo adicional del trata-
miento al proximo pacienteo al aumen-
to de pacientes®*s®. El costo marginal es
usual menterepresentado como unafun-
cionlinea y continuad. Sinembargo, en
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realidad el incremento del costo margi-
nal para el cuidado de la salud se pre-
senta mayormente potenciado cuando
seaumentael rendimiento. P.e., € cos-
tomarginal o costo extraes menor para
unaconsultadeun jovende 12 afioscon
crisis asmética a las 4:00 am. en un
departamento de emergenciaqueen un
consultorio médico por lainconvenien-
ciay costos de abrir una oficina una
solavez. En contraste, €l costo margi-
nal de ver a este mismo paciente en €l
departamento de emergenciaes menor,
porque a estas horas el servicio esta
abierto y con el persona completo a
disposicion. El costo marginal es un
concepto importante porque los hospi-
tales que esperan disminuir gastos re-
duciendo los servicios por |o general
ahorran sblo el costo marginal®.

La definicion del costo de propor-
cionar cuidado médico también depen-
de del punto de vistade quienlo mire®
8, Las empresas promotoras de salud
(EPS) se orientan en los reembolsos
que ellos pagan a la institucion
prestadorade salud (IPS). Los hospita-
les facturan en funcion del costo total
del hospital, pero es un costo variable
paralas EPS. Si el servicio médico no
es proporcionado o no es reembol sado,
las EPS ahorran el monto de la cuenta
gueellosdebian pagar®. En contraste, si
€l hospital no proporciona €l servicio,
estenorecibeel reembolsoy sinembar-
go debe cubrir los costos fijos de la
prestaciondel servicio. El efectoglobal
para el hospital a corto plazo es un
incremento en los costos fijos por uni-
dad detrabajo o disminuir laeficiencia
del hospital*.

Desde el punto de vista del médico
y del paciente, el costo se ha definido
tradicionalmente como dolor, sufri-
miento, muerte o pérdida de laproduc-
tividad y beneficio en la exactitud
diagnéstica, reducir el sufrimientoola
cura. El concepto de* costototal parala
sociedad” debe integrar todas estas di-
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ferentes perspectivas para poder reali-
zar una evaluacion imparcial de una
relacion costo vs. beneficio®.

Las variaciones individuaes entre
hospitales en la relacion entre costos
fijos vs. variables hace dificil disefiar,
implementar o estandarizar programas
paracontener los costost**2, P.e., en un
hospital universitariopublicodondelos
médicos reciben salarios, el costo de
los médicos es esenciamente fijo a
corto plazo. En contraste, lamayoriade
| os costos de médicos que son pagados
por cuotas de la prestacién de cada
servicio son variables. Igualmente, un
hospital que paga a un técnico por lla-
mada tiene un costo variable més ato
paraesapruebaque realizaen lanoche
gue uno que funcione con técni cos asa-
lariados internos por la noche®. Por
consiguiente, las estrategias de reduc-
cion de costos deben variar de manera
importante para los diferentes tipos de
hospitales.

El propdsito de este estudio es defi-
nir ladistribucién de los costos fijos y
variables para € cuidado médico en
unaclinicaprivadadenivel I1-111 situa-
daen Tuludy discutir lasimplicaciones
de las politicas de salud con base en
estos resultados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio realizado en 1999 enlaCli-
nica Occidente de Tulta (Valle), insti-
tuciondenivel 11-111 con 120 camas. En
ese afo se atendieron cerca de 13,000
pacientes en el servicio de urgencias,
5,000 pacientes fueron admitidos para
cuidado hospitalario y se realizaron
cerca de 3,500 cirugias.

L os costos se determinaron por ser-
vicios y se tuvo en cuenta el informe
anual gastos. Todos los costos fueron
definidos como fijos y variables. Los
costosfijosincluyen capital, salariosde
empleados, beneficios, mantenimiento
y depreciacién del edificio y equipos,

parte de los servicios publicos como
agua, energiay teléfono, gastosgenera-
lesy administrativos. Los costos varia-
bles incluyen las cuotas por prestacion
de servicio de los médicos a pagar por
eventos, €l suministro alos trabajado-
res de la salud como guantes, insumos
parael cuidado del paciente, papeleria,
alimentacién, lavanderia, esterilizacion,
peliculas radiogréficas, reactivos de
laboratorio, vidrieria, medicamentos,
catéteres intravenosos, etc.

Los costos fijos fueron caracteriza-
dospor cadacentro deservicio o apoyo.
Los centros de servicio son definidos
como los proveedores de cuidado dela
salud que directamente cuidan del pa-
ciente, como médicos, enfermeras o
secciones como radiologia, laborato-
rios que proporcionan diagnéstico u
otrosservicioscuantificables paracada
paciente de manera individual.

L os costos de | os centros de apoyo
fueron de dos tipos: €l primer tipo co-
rresponde a gastos no salariales por €l
hospital para productos externos (p.e.,
suministro de limpiadores, aseo, equi-
pos, o aseguradoras) estos contribuyen
alafunciondel hospital y asusemplea-
dos. El segundo tipo de costo del centro
de apoyo son lo sueldos delos emplea-
dos en los departamentos como mante-
nimiento, serviciosgenerales, adminis-
tracién, ndmina, etc.; ellos realizan ac-
tividades o funciones paratodalainsti-
tucién y organizacion.

El total de los costos fijos de los
servicios médicos incluye los salarios
de los empleados que trabajan en esos
centros de servicio y que proporcionan
cuidado médico ademas de todos los
costos de los centros de apoyo distri-
buidos. Para la definicion total de los
costos de los servicios médicos, los
costos de todos los centros de apoyo
fueron distribuidos completamente a
los centros de servicio. Para asignar
gué tanto gasto de energia puede ser
atribuido al costo de la radiografia de
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térax o quétanto delosimplementosde
aseo se asignan al laboratorio, se usa-
ron diferentes métodos de distribucién
paraasignar loscostosdeloscentrosde
apoyo con més exactitud y evitar la
sobrestimacion de los costos de los
servicios médicos®t,

La base de la distribucion de cada
centro de apoyo fue la observacién di-
recta, mediciones y concertacion con
losjefes de cada servicio. P.e, los cos-
tos de aseo se distribuyeron a cada
servicio y centro de apoyo basado en
los metros cuadrados de cada centro;
loscostosdelandéminasedistribuyeron
acadaservicioy centro de apoyo basa-
dos en un estudio de tiempos 'y movi-
mientoso el nimerototal deempleados
en el servicio u horas contratadas, para
evitar incidencias desproporcionados
en el consumo de servicios de apoyo
por departamento especifico. P.e., la
seccién de emergenciaqueoperalas24
horas por diarequiere més atencion de
guehaceres domésticos y administrati-
Vos gue las dreas menos activas.

RESULTADOS

El Cuadro 1 muestralaestructurade
costos fijos y variables de la clinica
después de la distribucion alos costos
deloscentrosdeapoyo, aloscentrosde
servicioy laoscilacion delos costos de
la atencion por estancia, procedimien-
tos o pruebas.

El Cuadro 2 muestra el porcentaje
gue representan los gastos administra-
tivos del total de los costos por servi-
ciosclinicos después deladistribucion
delos costos de | os servicios de apoyo.

Cuadro 2
Porcentaje de los gastos
administrativos.
Clinica Occidente de Tuluéa

Centro de Costos adminis-
servicio trativos (%)
Estancia hospitalaria 30-40
UcCl 38-45
Urgencias 26-31
Cirugia 22-43
Imagenologia

Rx con contraste 1-6

Rx sin contraste 1-6
TAC 1-6
Cardiologia 1-2
Laboratorio 2-7

El gasto total para 1999 fue
US$3' 267,163 d6lares. Engeneral, 21%
fue para servicio de apoyo y 79% para
loscentrosdeservicio. El total demano
de obra fue US$1'454,530 dolares
(44.5%) incluyendo losbeneficios para
los empleados y en vacaciones, horas
extras y costo de los empleados de
reemplazos o temporales; 23% corres-
pondieron a gastos administrativos y
32.3% ainsumos.

Lamayoriadeloscostosdelaclini-
ca estan relacionados con las areas de
tratamiento de pacientes como cirugia

Cuadro 1
Costos fijos y variables. Clinica Occidente de Tulua

Centro de servicio Costos fijos Costos variables Costo total
(%) (%) (délares)

Hospitalizacién (estancia) 69-75 25-31 106-145
Unidad Cuidado Intensivo 76-89 11-24 453-534
Urgencias 74-86 14-26 29-33
Cirugia 22-43 28-41 168-327
Imagenologia

Rx con contraste 12-13 87-88 46-52

Rx sin contraste 71-86 14-29 5-8

TAC 61-96 4-39 65-101
Cardiologia 98-99 1-2 15-18
Laboratorio 41-68 36-62 1.4-7

(30.2%), salas de hospitalizacién
(23.7%), emergencias (15.4%) y cuida-
dos intensivos (9.7%); otros gastos to-
tales fueron los servicios auxiliares de
radiologia (12.2%), |aboratorio (4.2%)
y otrosserviciosdeapoyo (4.6%) como
lavanderia, central de esterilizacion y
servicio de alimentos. En genera los
gastosfijoscorrespondena67.7%y los
variables a 32.3%.

COMENTARIOS

Enlaactualidad lasupervivenciade
lasclinicasy hospitalesrequiere que se
tomen medidas drasticas y se adopten
cambios en las estrategias de negocios
paracompetir en un ambientetan dina-
mico. Algunos recurren a reducir la
prestacion de sus servicios o las hospi-
talizaciones, mientras otros se expan-
den, innovan o modifican sus estrate-
gias financieras, queriendo todos de
algunaformafavorecer loscostos. Para
esto es fundamental conocer la estruc-
tura de los costos para establecer res-
puestas adaptativas més seguras.

En este estudio encontramos que
68% de |os costos de la clinica son por
mano deobra, equipo, edificioy mante-
nimiento que representan costosfijosa
corto plazo para la institucion. Esta
baja proporcion delos costos variables
tieneimplicacionessignificativas. Des-
delaperspectivadelaclinica, € rendi-
miento disminuido sinun gjusteorgani-
zacional llevaalaineficienciatécnical.
El costo por pacientetratado estaeleva-
do porgue menos pacientes comparten
|os costos operativos. Se considerague
este factor contribuye alaincapacidad
del sistemamédico paraahorrar dinero
a reducir el uso del hospital. A menos
que el consumo seareducido y permita
alos hospitales disminuir personal, es-
pacio o evitar gastos importantes, la
restriccion del serviciotieneinfluencia
minimaalargo plazo en laporciénfija
del costo total.

a7
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Existeuninterésrecienteen desviar
alos pacientes a escenas ambulatorias
como clinicas y unidades de observa-
cion como unaalternativaparaevitar la
admision hospitalarial®®. Sin embar-
go, las economias resultantes son pe-
guefias hasta que se cierran camas hos-
pitalarias, el personal esdespedidoy se
liquidan losrecursosfisicos. Esmas, d
iniciar la atencién en nuevas escenas
del cuidado de la salud pueden aun
aumentarse temporalmente los gastos
si los costos fijos del hospital no son
reducidos ante los nuevos costos fijos
enqgueseincurreparael cuidado ambu-
latorio®.

La tendencia de los hospitales na-
cionales es de reducir los costos. Hay
guetener en cuentaquelareduccionen
la prestacion de servicios o el ingreso
depacientespuedeaumentar significati-
vamente |os costos por estancia hospi-
talaria al ser menos los pacientes que
deben absorber los costos fijos. Igual
efecto puede darse si se pretende redu-
cir el nimero total de dias de hospitali-
zacion (estancia) especialmente cuan-
doéstadisminuyemaésrapi damenteque
€l nimero total de camas hospitalarias.
Detal maneraque, laocupacion reduci-
daen estasituacion deatoscostosfijos
incrementalos costos del dia de hospi-
talizacion por paciente.

Ademas, existen otros factores que
también pueden contribuir a aumentar
loscostos por dia. Quéproporciondela
consultau hospitalizacién corresponde
apacientescon enfermedad no severao
no graves y con qué frecuencia las
consultas de urgencias no son verdade-
rasurgencias. En este caso masde 50%
de los casos atendidos en urgencias no
loeran; si sederivan estospacientesala
consulta externaimplica nuevasinver-
siones, mayoresgastosfijosy si parale-
lamente no se realiza una adaptacion
acorde con lainfraestructura se consti-
tuye en otra de las razones para €l
aumento delosgastosdel cuidadodela
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salud*"8, En el caso deurgenciastam-
bién se elevaria los gastos fijos, inci-
diendo en los costos de su atencidn,
haciéndose mayores por paciente en
especia cuando se usa el persona mi-
nimo de contratacion para la atencion
de 24 horas 'y la ocupacion no es com-
pleta.

Deigua maneralos esfuerzos para
restringir el acceso alosdepartamentos
de emergencia por la exclusién de pa-
cientesconsideradosno suficientemente
enfermos con estrategias como co-
pagos mandatorios, penalidades finan-
cieras y limitar o denegar reembolsos
por lasaseguradorasetc., tienerepercu-
sidn en los costos fijos de la atencion
para la IPS debido a los altos costos
fijosdel personal y equiposen el depar-
tamento deemergencia; el costo margi-
nal de unaconsultaadicional esmucho
menor que e promedio de costos de
todas las visitas. Nuestra observacion
delos costos de urgencias permite esti-
mar que essimilar el costo marginal de
consultas no urgentes y urgentes.

Si se promueve reducir la estancia
promedioy el uso de recursos médicos
no cambia por cada hospitalizacion,
entonces laintensidad de los servicios
usados por dia pueden aumentar en la
medidaquelaestanciaseareducida’®®.

Por tanto, pueden contribuir aincre-
mentar |os costos por dia por paciente
no solo lamayor severidad de laenfer-
medad en |os hospitalizados si no tam-
bién lareduccién de la estancia.

L as presiones econémicas y politi-
cas estén causando quelos hospitalesy
médi cos abandonen sus puntosdevista
individualestradicionalesy laséareasde
experticia. Al entender larelatividad de
costos paralas diferentes tomas de de-
cisiones se pueden promover resulta-
dosmejoradosen cadanivel. Por gjem-
plo, losmédicospodriantomar decisio-
nesdel cuidado del paciente basadosen
€l costo total del cuidado conservando
el uso del recurso ideal si involucrala

comparacion del costo marginal o in-
cluso @ costo variable del servicio y
este es puesto a beneficio del pacien-
te5,10,21,22_

Por otro lado, losmédicossi bien es
cierto pueden incidir de manera mas
inmediata en la reduccién de costos a
través de la reducciéon del uso de
consumibles con costos variables atos
como los medicamentos (p.e., anti-
bidticos); en situaciones de hospitales
con un alto costo del cuidado represen-
tado en gran parte por los costos fijos,
las decisiones como las de elegir un
nuevo antibi6tico més costoso cuando
uno menos costoso es igualmente efi-
caz, tiene poca repercusién proporcio-
nal en el costo total del cuidado hospi-
talario.

Los administradores de hospitales
enfrentan dos desafios distintos; por un
lado laeficaciatécnica; eslareduccion
decostos por unidad de serviciosmédi-
cos individuales?®?, y por € otro, la
eficienciaecondémica; esmaximizarlos
reembol sosrelacionados conlosgastos
paralos servicios proporcionados®2°,

Estas metas podrian estar en con-
flicto con lapoliticade salud que indu-
cealoshospitalesarestringir servicios
a los pacientes considerando que la
optimizacion de la eficacia técnica re-
quiereel usomaximo delosrecursosde
costo fijot3%.3,

Unamejor distribucién delafuerza
laboral indudablemente puede mejorar
la eficiencia técnica®?>?” pero no se
debe sacrificar en la economia de su-
pervivencia de la institucion el perso-
nal que es requerido para tramitar y
agilizar la documentacion apropiada
paralafacturacion y cumplimiento de
los requisitos que regulan el funciona-
miento de los hospital est”328,

A cuaquier rendimiento dado del
servicio, laeficienciatécnicaesnueva-
mente impedida porque las estrategias
dereembol so actualesdelasEPSinclu-
yen lanegacion de elementos cargados
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0“glosas’ y retardo en hacer efectivos
los reembol sos. Hay que entender que
la respuesta de los hospitales a estas
presiones deben ser mejorando la
comercializacién o mercadeo, contabi-
lidad de los costosy facturacion de los
procedimientos, conduciéndolos hasta
los costos fijostt1228,

Hay limitaciones para comparar la
proporcién de los costos variables con
institucionessimilaresen Colombiapor
la falta de estudios y publicaciones a
respecto y lavariacion en los métodos
paracategorizar l0s costos. Un aspecto
importante radicaen quelagran mayo-
riadelos médicos especialistas de esta
institucién no son asalariados, reciben
cuotasdependiendodeloseventosaten-
didos, correspondiendo de estaformaa
un costo variable®®, detal maneraque
laproporcién de costosfijosen institu-
ciones similares con médicos asalaria-
dos puede incidir mayormente en los
costos fijos.

Otro factor que incide en la estruc-
turade costosde manerasignificativay
que puede verse comprometida en las
politicas de reduccién de servicios y
nimero de pacientes atendidos, es €l
aprovechamiento de la economia de
escalaal negociar reduccion de tarifas
de compra para consumibles, por com-
pras de grandes volimenes. También
incide el presupuesto para la publici-
dad, |lasrestriccionesen laformulacion
médica a los medicamentos disponi-
blesy la prescripcidn de medicaciones
costosas sdlo si hay un claro beneficio
0 necesidad especia y sea demostrada.

Lareduccion del tamafio del hospi-
tal y el cierre de los hospitales parece
ser lasolucién masl 6gicapero seramas
complicada con los cambios en la de-
mografia nacional. Previendo la capa-
cidad ideal del sistema hospitalario y
probablemente junto con el desarrollo
continuo de alternativas ambulatorias
se podria compensar la necesidad.

La mayoria de las soluciones pro-

puestas para controlar los gastos de la
salud -como la regulacién de precio,
capitacion y laadministracion del cui-
dado médico- no se dirigen hacia la
eficiencia técnica desde la perspectiva
del hospital+?6-2831-3 Se hace necesario
desarrollar métodos especificos de re-
duccién tanto de costos fijos como va-
riables paraproporcionar el cuidado de
lasalud al nivel del proveedor. Aunlos
ahorros pequefios por paciente repre-
sentan grandes ahorros. El concepto de
costosfijosy variablestieneimportante
implicaciones paracontrolar |os gastos
del cuidado de la salud.

Se recomienda en este caso una es-
trategiade expansion orientadahaciael
trabajo en red y estrategias de posicio-
namiento como liderazgo a bajo costo;
pero con una diferenciacion enfocada
en los costos. L as estrategia adaptativa
se refiere a la estabilizacion e incluye
intervencion de reingenieria. Se hace
cada vez méas necesario proporcionar
un cuidado continuo para competir en
el ambiente actual del cuidado de la
salud. Con la prioridad de trabajar en
red mediante asociaciones en un siste-
made salud integrado que seacapaz de
proporcionar todos|os rangos de servi-
cios de salud con expectativa de pre-
cios competitivos® pudiendo laclinica
ser lacabezadelared por su ubicacion
geogréfica y los servicios ofrecidos.
Esto implica la adicién de médicos,
otroshospita esy unidadesambul atorias
y depende de muchos factores como la
demanda del mercado y las presiones
del cuidado de la salud, liderazgo y
cultura®. Incluye diversificacion en €l
cuidado ambul atorio, cuidado en casay
hacer énfasis en el cuidado primario.
La expansion del cuidado primario
mediante la cooperacion alianzas, fu-
sionesetc., o mediante comprao adqui-
siciony vinculacion de médicos de fa-
milia. Se sugiere una estrategia de ex-
pansion que incluye laintegracion ho-
rizontal con otros hospital es para desa-

rrollo del mercado o edificando en nue-
vas é&reas geogréficas, facilitando un
cubrimiento geografico completo. Las
alianzas pueden favorecen un aprove-
chamientodelaeconomiadeescalay la
eliminaciondeserviciosduplicadosque
afectan el mercado. Esta estrategia de
mercado se debe usar paramantener un
gran volumen especi almente cuando se
es fuerte en € mercado por la diferen-
ciacion de producto o reputacion®’.

Se debe igualmente contemplar €l
desarrollo denuevos productoso servi-
cios, ya searecurriendo alas alianzas,
adquisicién, compra o inversion. Se
requiere también una alta disciplina
médica para comprometerse a dismi-
nuir el uso innecesario de recursos y
reducir loscostos®. Delamismamane-
rapueden ser Utileslaventadeservicios
no clinicoscomo lavanderia, esteriliza-
cion, aimentosy servicio de auditorio.

Se debe tener en cuenta que los
métodos tradicionales para reducir los
costosdelosserviciosclinicoscomola
reduccion de la carga administrativa,
cierre de pisos, areas 0 camas, reduc-
€ion de costos operativosy asegurar un
mejor precio para suministros, retiros
tempranos incluyendo médicos o ge-
cutivos, pueden comprometer la capa-
cidad para competir amediano o largo
plazo, aunque los resultados inmedia-
tos mejoren la productividad o reduz-
can los presupuestos para operacio-
nes®40,

Otrarespuestaala presion ambien-
tal eslaimplementacion de un manejo
de calidad total o mejoramiento conti-
nuo delacalidad quedebeincluir nece-
sariamente e control de los costos*,
con tres elementos basi cos, enfocando-
seen el consumidor (enfermera, médi-
co, €etc.), en el andlisis del proceso
organizacional y sistemasparacorregir
los problemasy €l uso de sistema para
identificar problemas y oportunidades
del equipo de trabajo. La implemen-
tacion de esos tres principios tiene un
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impacto positivo en los rendimientos
de costo y calidad®.

Otra estrategia que compromete la
eficaciaclinicay laeficienciaecondémi-
cadelaprécticaese usodeprocesosde
reingenieriadelosprocesos de cuidado
clinico y la introduccidn de concepto
critico®.

Laestrategiade posicionamiento se
inicia con la determinacion de los pro-
ductos y servicios que estan posicio-
nados en el mercado*. El liderazgo de
costos implica comprometerse en una
orientacion interna que concentra la
eficiencia del producto y el control de
costos. La meta es bajar los costos de
produccion en relacién con la compe-
tencia, manteniendo unos costos bajos
y uncontrol administrativo, incluyendo
frecuentes y detallados informes de
control, organizacion estructural y res-
ponsabilidad, evitar el costo margina
al consumidor, incentivos basados en
cumplimientodeobjetivosestrictamen-
te cuantitativos y minimizar los pro-
ductos costosos*. Sin embargo, hay
gue considerar que el posicionamiento
por bajo precio es a veces dificil de
vender por el concepto dequelosbajos
precios frecuentemente se asocian con
pobre calidad y afecta la reputacion®.

Una segunda estrategia es la dife-
renciacién, caracterizada por la provi-
sién de productos o servicios Unicos.
Unico puede significar énfasis en la
calidad, atonivel deservicio, facilidad
deacceso, convenienciay reputacion®.
Esto se basa en la diferenciacion de
mercado que requiere un buen manejo
de la imagen y mercadeo intensivo o
diferenciacioninnovativade productos
y servicios o aplicacién original detec-
nologia, innovacion y calidad®.

Otra estrategia de posicionamiento
eslasegmentacién delaproduccion en
linea 0 mercadeo geogréfico basado en
la premisa de que la organizacién pue-
daser mésefectivao eficientes sirvea
un mayor objetivo que los competido-
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res*, por cumplir mejor las necesida-
des de la poblacién o bajo costo, p.e.,
transplante o neurocirugia, cirugia a
corazén abierto con grandes descuen-
tos®. Otra estrategia es enfocarse en
medi cinabasadaen|acomunidad espe-
cialmente en éareas rurales®*. La
implementacién deun departamento de
medicina familiar (especialistas) for-
mando unared basadaen lacomunidad
como fuente de referencia 'y potenciar
el cuidado primario, ofreciendo servi-
cio hospitalario, facilidades ambula-
torias, enfermeras y cuidado en casa,
centros de rehabilitacion y facilidades
de cuidado sub-agudo.

Las anteriores sugerencias permi-
ten posicionar la diferenciacion basan-
dose en la reputacién y un centro de
excelenciacon claridad enlaestructura
de costos.

SUMMARY

Most of solutions proposed to con-
trol the expenses of health -asthe price
regulation, capitation and the
administration of care | prescribed-
don’tgotowardthetechnical efficiency
from the perspective of the hospital.
The concepts of fixed costs and varia-
bles have important implications to
control the expenses of the care of
health. Therelatives|ow variable costs
found in this study get the attention on
considering the necessity of more
reports in the differences of costs
between hospitals and the advantage of
knowing the information of costs and
their structureto establishanappropriate
policies of contention and planning of
costsin hospitals. Inthispublicationis
defined the distribution of the fixed
costsand variablesfor carel prescribed
inaprivateclinic of level I1-111 located
in Tulua and the implications of
politicians are discussed with base in
these results.

Key words: Costs analysis. Costs
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