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III. MECANISMOS Y ARBITRIOS DE CANALIZACION DE RECURSOS*

* E1 anflisis de esta seccibn se aplica sblamente a los paises con
economia de mercado.

3, primer pérrafo, Gltimo renglén:

.eeso han tenido un desarrollo comparativamente notable%*,

* Debido al compromiso de universalizar la cobertura adoptada por los
paises de la Regibn cabe esperar que la responsabilidad fimnanciera
por la extensién de la cobertura siga siendo del sector pGblico, a
diferencia de lo ocurrido en Argentina y Uruguay, paises en los cuales
con crecimiento econbmico crecio la importancia de la cobertura del
sector privado.
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25, No. 6, Gltimo pfrrafo:

- los gastos correspondientes a bienes de duracibn mayor que
un afio*,

* Estos gastos son considerados s8lo parcialmente en el presupuesto.

4 del ANEXO, pen(ltimo pfrrafo:

- el de distribucibn simple*, que consiste ,....

* Este método se usa en algunos hospitales privados norteamericanos en
los cuales las unidades de produccibn intermedia y final correspomnden
a unidades que no tienen ingresos y que tienen ingresos, respectivamente.

5 del ANEXO, Gltimo p&rrafo, segundo renglén:

eees. 8imple no es recomendable en ningfn caso¥,.....

* Este método sBlamente se usa en hospitales comerciales que identifican
las unidades intermedias con las unidades que no producen ingresos.
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CE74/12 (Esp.)

ESTUDIOS DE FUENTES Y USOS, SISTEMAS DE FINANCIAMIENTO
Y COSTOS DEL SECTOR SALUD

Informe de Progreso del Director

El Comité Ejecutivo en su 72a. Reunibn celebrada en julio de
1974 adopt8 la Resolucibn XXII cuyo texto es el siguiente:

"ESTUDIOS DE FUENIES Y USOS,
SISTEMAS DE FINANCTIAMIENTO Y COSTOS DEL SECTOR SALUD

EL COMITE EJECUTIVO,

Habiendo escuchado el informe del Director (Documento CE72/1)
sobre las medidas que la Organizacibn est$ tomando para dar cumplimiento
a la Resolucién VI del Consejo Directivo aprobada en su XXII Reunibn,
referente a estudios sistemfticos sobre financiamiento, gastos y costos
del sector salud en los paises;

Reconociendo que las recomendaciones del Grupo de Trabajo con-
vocado por el Director de acuerdo con la Resolucifn XIII de la XXII Reunibn
del Consejo Directivo, asi como la presentacidén efectuada por el Secre-
tariado, estfn ajustadas a los requerimientos de los paises; y

Considerando que estos estudios deben ser comparables a nivel
continental y que para ello es necesario que se realicen siguiendo un
disefio homogeneo para la Regifn,

RESUELVE:

1. Instar a los palses a que organicen grupos nacionales de
estudio sobre el tema, seglin los lineamientos propuestos por el Grupo
de Trabajo mencionado.

2., Pedir al Director que haga llegar a los paises a la mayor
brevedad la documentacibn presentada con el fin de facilitar alos Gobier-
nos que asl lo decidan, la organizacibdn de los estudios mencionados.

3. Pedir al Director que preste la colaboracibn que soliciten
los palses en la organizacifn y el desarrollo metodoldgicos, asi como
en la realizacifn de las investigaciones, y que organice estas activida-
des en la forma de un programa de la OPS.

4, Solicitar al Director que, como parte de la colaboracifén
dé consideracién al adiestramiento de recursos humanos en estas disciplinas.



5. Recomendar al Director que informe a la 74a. Reunibn del
Comité Ejecutivo sobre los esfuerzos hechos y los resultados alcanzados
por los patlses.'

De acuerdo con el punto 3 de la Resolucibn citada se estable-
cid® en agosto de 1974 el programa AMRO-7800, Financiamiento del Sector
Salud. El objetivo fundamental de este programa es contribuir a la
solucifn de los dos tipos principales de problemas que enfrentan los
paises de la Regibn en estas materias:

- El financiamiento equitativo y adecuado del desarrollo de
los sistemas de servicios de salud para cumplir la meta continental de
extender la cobertura a la totalidad de la poblacibn y mejorar conti-
nuamente su calidad.

- La modernizacifn y reorganizacibn de los esquemas de finan-
ciamiento en los paises que han logrado la meta de cobertura universal,
para incrementar su eficiencia y hacerlos més equitativos.

De los dos grupos de problemas mencionados el primero es de
mayor urgencia y entidad pues de su solucibn depende el progreso que en
el 8rea de la salud pueden obtener las grandes masas de poblacibn poster-
gada en el Continente. En ellos se ha concentrado, en consecuencia, las
actividades del programa.

Las fuentes b&sicas internas* para el financiamiento del sector
ptblico de salud, que es el que principalmente interesa su relacifn con
las metas del Plan Decenal son el erario pGblico y las mejoras en la pro-
ductividad que se pueden obtener mediante una mayor eficiencia en la ad-
ministracibn y la implantacifén de soluciones t&cnicas m&s eficaces y efi-
cientes.

Las posibilidades de obtener aumentos sustanciales del aporte
gubernamental son reconocidamente escasas en los paises de la Regibn
tanto a causa de la penuria fiscal que aqueja a la gran mayorifa de ellos
como por la resistencia a entregar recursos adicionales a un sector en
el cual hay mirgenes importantes para incrementar la productividad de
los recursos que actualmente se emplean.

Hay pues una doble razfn para pensar que el financiamiento
necesario para' cumplir las metas del Plan Decenal depende de los aumen-
tos de productividad de los recursos humanos, materiales y de oxrganiza-
cién de los sectores de salud de los palses,

Pricticamente todos los programas de la OPS/OMS, lo mismo que
las politicas definidas por los palses y reflejadas en el Plan Decenal

* E1 financiamiento externo tiene fines muy limitados y espectficos cuya
consideracifn no afecta los planteamientos del texto.
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estln orientados de una u otra forma en funcidn del mejoramiento de la
productividad, a través de cuatro canales principales:

La bGsqueda e implantacién de soluciones t&cnicas efica-
ces y mis eficientes.

- Lla adaptacifn de las tecnologilas disponibles, generalmen-
te de alto costo y originadas en los paises mis industria-
lizados para reducir su costo a niveles compatibles con la
escasez de recursos de los palses de la Regi®n, incluyendo
la incorporacién de recursos adicionales mediante su com-
plementaci®n con esquemas de participaciém de la comunidad.

- La difusifn de los principios modernos de la administracifn
para incrementar la eficacia de los administradores y la
productividad general de los servicios.

- La distribuci6bn m8s equitativa de los beneficios de la ope-
racién del sector tanto en términos de la ampliacifn de la
cobertura como de la aplicacibn de tarifas m#s apropiadas
a los usuarios con capacidad de pago.

Para cumplir los objetivos en estas cuatro &reas es requisito
indispensable conocer los costos de produccibn del sector pues sin este
conocimiento es imposible determinar la eficiencia relatiwva de diversas
funciones de produccibn y, en consecuencia, no es posible identificar
las soluciones técnicas mAs eficientes, ni sustituir tecnologias, ni
fundamentar politicas racionales de tarifas.

En otras palabras, es imposible incrementar la productividad
de determinados recursos si se ignora la magnitud de dicha productividad,
es decir, el costo de la produccibn obtenida mediante el uso de tales
recursos.

Esto es cierto no sblo respecto de los mecanismos de aumento
de 1la productividad relacionados con la eficiencia sino también de 1los
que dependen de la eficacia puesto que la eficacia de las soluciones
técnicas depende fuertemente de su eficiencia en palses poco desarrolla-
dos como los de 1la Regibn.

En resumen la obtencibn del financiamiento necesario para el
logro de las metas del Plan Decenal tiene como requisito indispensable
la implantacibn de sistemas de costos de produccifén en los establecimien-
tos de salud de la Regibn.

Sobre la base de estas ideas se prepar$ un documento titulado
"Estudios sobre Financiamiento, Gasto y Costos del Sector Salud" (ver
copia ad junta) es el cual se describen los principales problemas que en-
frentan los paises en relacibn con el financiamiento de sus sistemas de
servicios de salud, se explica el aporte a la solucibn de tales proble-
mas que pueden hacer los estudios sobre financiamiento, gasto y costo



del sector y se describen analiticamente las freas y problemas que deben
abarcar tales estudios, incluyendo los criterios necesarios para su ade-~
cuada orientacién. El documento incluye también una Metodologla para

la implantacién de sistemas de costos en establecimientos de salud, de
f&cil aplicacin por personal nacional previo un breve periodo de adies-
tramiento. '

La implantacibn de estos sistemas es la primera etapa en la
realizacibn de los estudios cuya promocidén tiene a su cargo el Proyecto.
Los objetivos de esta etapa son dos:

a) Mejorar la administracibn de los establecimientos de salud
mediante programas de adiestramiento del personal nacional en la implan-
taci6én de sistemas de costos que provean la informacién que se menciona
en el punto siguiente, incluyendo el establecimiento de registros conta-
bles de control del uso de los recursos.

b) Generar informacibn anual sobre los recursos reales, el
financiamiento, los gastos y los costos de operacibn de los estableci-
mientos de salud del sector oficial y mixto de cada pals, para que las
autoridades puedan:

- asignar los recursos disponibles para funcionamiento y
expansibn segln prioridades nacionales y &reas deficitarias;

- 1didentificar soluciones té&cnicas (funciones de produccién)
eficaces y de mayor eficiencia que incrementen la produc-
tividad de los recursos;

- cobrar tarifas concordantes con los costos reales de los
servicios prestados a los usuarios con capacidad de pago
y registrar el monto y distribuci®bn de los subsidios en-
tregados a los usuarios restantes;

- eliminar el desperdicio de recursos.

Se han preparado dos Programas de Estudios y Adiestramiento
en Financiamiento, Gasto y Costos del Sector Oficial y Mixto de Ecuador
y Colombia, que estfn bajo consideraci®n de las autoridades nacionales
y se inicid un Programa similar en Honduras; el personal nacional adies-
trado en este Gltimo programa (un economista y dos contadores) esth ac-
tualmente difundiendo el sistema en el resto del pais.

La segunda etapa de los estudios programados, que serfin exten-
didos paulatinamente al resto de los palses, consistirf en ia determina-
cibn de los costos del sector privado, mediante encuestas y estimaciones
basadas en la informacidn que se obtenga del sector oficial y mixto.

En la tercera etapa, finalmente, se establecerf la metodologla
y se promoverfn los arreglos necesarios para incorporar la informacién
obtenida en las etapas anteriores a los sistemas de Cuentas Nacionales.



En el curso del presente afio debe quedar cumplida la primera
etapa del programa en Honduras e iniciada la segunda. La tercera etapa
se completari en ese pals a mediados de 1976.

En Ecuador y Colombia el programa se puede completar en un
plazo de un aflo y medio a contar del momento que se le ponga en marcha.

También dentro del curso del presente afio se espera inicilar
las actividades del programa en Costa Rica.

En los afios prb&ximos se espera extender el programa a razbdn
de cinco paises por afio, para llegar a una cobertura completa de la
Regibn en 1979.
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ESTUDIOS SOBRE FINANCIAMIENTO, GASTO Y COSTOS
DEL SECTOR SALUD

I. PROPOSITO

1. Los estudios de financiamiento, gasto y costos del sector que
ha iniciado la OPS/OMS tienen por objeto contribuir a la solucibébn de los
dos tipos principales de problemas que enfrentan los pafses de la Regién
en estas materias:

1.1 El financiamiento equitativo y adecuado del desarrollo de los
sistemas de servicios de salud para cumplir la meta continental de
extender la cobertura a la totalidad de la poblacién y mejorar conti-
nuamente su calidad.

1.2 La modernizacién y reorganizacién de los esquemas de financia-
miento en los paises que han logrado la meta de cobertura universal, para
incrementar su eficiencia y hacerlos més gquitativos.

II. AREAS DE ANALISIS

1. El costo de los servicios de salud y, en general, el costo del
sector salud de los pafises es pagado en todas partes, en Gltima instan-
cia, por la poblacibn; los recursos de que &sta dispone son, en conse-
cuencia, la fuente filtima del financiamiento del sector. Por este moti-
vo, el estudio de los problemas del financiamiento de la salud es, en
primer lugar, el estudio de los mecanismos y arbitrios a través de los
cuales se canalizan los recursos que la poblacib6n destina a salud para
cumplir con este destino. Debido a que estos mecanismos y arbitrios
influyen de manera significativa sobre la forma en que se organiza la
provisién de servicios de salud, el andlisis del financiamiento del
sector debe incluir también el de la organizacibn de los sistemas de
servicios, aunque s6lo al nivel de generalidad apropiado para entender
su relacibn con los problemas de financiamiento. Finalmente, debido a
que la provisién de servicios de salud se considera en muchas partes
como una responsabilidad en gran medida estatal y a que en todos los
patses funcionan esquemas de seguro social que ofrecen servicios de
salud a sus afiliados, ocurre que la provisi6n de gservicios de salud in-
cluye un componente variable pero importante de subsidio al consumo de
atenciones de salud; por este motivo, el estudio del financiamiento del
sector debe incluir también el anAlisis de la forma en que el subsidio
se reparte entre la poblacién.

2. En resumen, el estudio de los problemas del financiamiento del
gector salud abarca tres aspectos:

2.1 Los mecanismos y arbitrios cuyo empleo permite canalizar los re-
cursos monetatios que la poblacibén destina a pagar el costo del sector
salud, hacia las personas e instituciones que convertir&n dichos recursos
en acciones de salud;



2.2 La organizacitn de los sistemas de servicios de salud, es decir
la forma en que se combinan entre si los recursos reales empleados en
realizar acciones de salud, examinada desde el punto de vista de su
organizacién; y,

2.3 La forma en que se reparte entre la poblacibfn el componente
de subsidio envuelto en la provisibn de servicios de salud.

Con un enfoque sisté&mico estos tres aspectos abarcan la tota-
lidad de los problemas de financiamiento del sector entendidos como un
subsistema dentro del sistema que compone el sector salud. El punto de
partida es el anflisis de las formas de canalizacién de los recursos des-
tinados a salud, desde su fuente, es decir, lo que podrfa llamarse el
anilisis del financiamiento primario; y el punto de llegada después de
haber establecido todos los contactos y haber desarrollado todas 1las
posibilidades en el sistema mayor es el anflisis de la forma en que el
funcionamiento del sistema global repercute sobre la base del financia-
miento primario; con lo cual se cierra el circuito y se tiene la garantia
de que las politicas que se formulen sobre la base de este enfoque ana-
litico serfin consistentes con la realidad y también con los efectos de
su propia aplicacién.

ITI. MECANISMOS Y ARBITRIOS DE CANALIZACION DE RECURSOS

1. Los mecanismos y arbitrios de canalizacibn pueden agruparse
en cuatro categorias:

A) La tributaci6bn.

B) 1Las cotizaciones perib6dicas que pagan las personas afilia-
das a un sistema de seguro social al cual contribuye
también el Estado y/o determinados empresarios.

C) Formas mixtas, incluyendo la filantropfa y otras, en las
cuales el pago para salud se hace mezclado con otros fines,
generalmente el juego.

D) El pago que hacen los usuarios directamente desde su bol-
sillo, sea para pagar servicios y bienes recibidos o en
alguna forma de pre-pago.

2. En los pafses de América Latina el mecanismo m&s importante

ha llegado a ser la tributaci6én. En la mayoria de los pafses los gobier-
nos han heredado o se han hecho cargo de los servicios organizados tradi-
cionalmente a base de la beneficiencia y se han comprometido a nivel con-
tinental a extender la cobertura con servicios mfnimos a la totalidad

de 1la poblacibén. En consecuencia, la cuota que pagan los gobiernos del
costo total del sector es generalmente la de mayor importancia. Le
siguen en significacién los mecanismos del seguro social, que ha crecido
con gran rapidez en las Gltimas décadas, y las formas mixtas, que en el
pasado constituyeron un mecanismo principal de financiamiento del sector



para ser gradualmente sustitufdo en &poca reciente por la tributacibn
y el seguro social. Los mecanismos de pago directo parecerian tener
cierta importancia sb6lo en algunos paises de la Regién; el mejor ejem-
plo lo constituyen Argentina y Uruguay, donde los sistemas de pre-pago
han tenido un desarrollo comparativamente notable.

A) La Tributacibn

1. La tributacién como mecanismo principal de financiamiento del
sector concuerda con la responsabilidad, también principal de los gobier-
nos en la provisidn de servicios de salud. Tiene, sin embargo, dos li-
mitaciones importantes: la primera es que en los paises con el bajo grado
de desarrollo que constituyen la mayorfa de los palses de la Regidn la
base tributaria nacional es estrecha y los mecanismos de imposicién y
recaudacibn son ineficientes, de suerte que los gobiernos enfrentan pro-
blemas crbnicos de escasez de recursos. En segundo lugar, dentro de esta
escasez generalizada de recursos, los gobiernos tienen numerosas respon-
sabilidades distintas de la salud, a las cuales también tienen que asignar
recursos; esto significa que el sector salud debe competir con otras nece-
sidades sociales importantes para apropiarse unos recursos fiscales,
crénica y agudamente escasos.

2. Como estas limitaciones del financiamiento fiscal son inevita-
bles, la Gnica alternativa que tiene el sector para superarlas es desa-
rrollar métodos que le permitan competir por lo menos en igualdad de con-
diciones con las restantes opciones de gasto fiscal de tal suerte que

la distribucibtn de los recursos se haga sin desmedro del wvalor social

de la salud. Esto no es lo que ocurre habitualmente en los palses de

la Regibn. Por el contrario, los Ministerios de Salud enfrentan por lo
general dificultades serias para obtener anualmente el financiamiento
adecuado para sus programas corrientes y limitaciones muy severas para
sus proyectos de expansién. Dentro del medio general de escasez de
recursos, que caracteriza a los pafses de la Regifén, los proyectos de
expansibn del sector salud quedan comunmente en posicién desmedrada en

la comparacifn con proyectos de inversién reproductiva de bienes e incluso
con proyectos de inversién reproductiva de servicios como educacibén y
vivienda. Esto ocurre a pesar de que entre las prioridades declaradas
por las autoridades la salud figura consistentemente en lugar preferen-
cial, junto con educacibn y habitacibn.

La actitud tradicional en América Latina frente a esta situa-
cidn no ha sido suficientemente constructiva en el sentido de reconocer
que si el sector no logra los recursos que requiere a pesar de su prio-
ridad ello se debe a deficiencias del propio sector mis que a deficien-
cias de criterio en la asignacibn de recursos.

Dos deficiencias principales propias del sector ayudan a
explicar las postergaciones en el financiamiento de la salud; en primer
lugar que en materia de salud, a diferencia de lo que ocurre en educa-
cibn, por ejemplo,no se han establecido metas generales de aceptacién
universal, como la de erradicar el analfabetismo o crear plazas para todos
los nifios en edad escolar, que dan justificacibn a los proyectos perti-



nentes de desarrollo educativo porque en ellos se materializa de manera
especifica e inconfundible la importancia prioritaria que las sociedades
le otorgan a la educacidn. Recién en 1972 la Conferencia de Ministros

de la Regi6n aprobb una meta de esta especie en relacidn con la cobertura
de servicios minimos. Este hecho se dejari sentir sin duda en el futuro
de manera significativa, pero obviamente tendri& que pasar un tiempo largo
antes de que la frase "cien por ciento de cobertura con servieios minimos"
tenga un valor parecido a la de '"erradicar el analfabetismo'.

En segundo lugar en salud ocurre que, a diferencia de los sec-
tores productores de bienes, es diffcil demostrar los beneficios de la
mayor parte de las inversiones. (Se exceptian las que corresponden a
campafias verticales que por tener objetivos Gnicos pueden demostrar sus
beneficios en forma clara).

Cuando se trata de un hospital por ejemplo, o de un centro de
salud, en los cuales se concentra casi la totalidad de las inverxrsiones
del sector resulta paradojalmente casi imposible justificar el proyecto
en funci6bn de su objetivo fundamental, que es disminuir las tasas de mor-
talidad y morbilidad porque la conducta de estas tasas depende también
de otros factores, distintos e independientes del funcionamiento del
hospital. Por este motivo los proyectos se justifican bésicamente en
funcibn de objetivos instrumentales cuyo valor persuasivo para el profa-
no es escaso o nulo.

Esta situacién puede mejorar sensiblemente cuando se afiance
el concepto de cobertura aprobado en 1972. En este concepto la cober-
tura se entiende dada por un sistema de servicios, con atenciébn a varios
niveles intercomunicados por la referencia de pacientes y cada unidad
de atencién se justifica mfs que nada por el papel que desempefia dentro
del sistema. Las consecuencias de este enfoque son: primero, la jus-
tificaci6tn de cada proyecto de inversibn se hace principalmente en fun-
cibén del sistema y su eficacia, teniendo en cuenta la forma en que el
proyecto se inserta dentro del sistema; y segundo, la brecha que existe
entre las acciones de salud y la conducta de las tasas de mortalidad y
morbilidad puede disminuir considerablemente cuando las acciones de que
se trata son las de un sistema de servicios, comparadas con las de un
hospital. De donde resulta, tercero, que eada proyecto de expansibn
lo es del sistema y en consecuencia si puede justificarse en funcién
de su objetivo fundamental de desarrollar la salud de la poblacidn.

Entretanto, dadas las limitaciones sefialadas y el hecho de que
los proyectos de expansibén del sector salud son normalmente de alto costo,
es explicable la resistencia que a menudo encuentran los proyectos de salud
entre las autoridades financieras y, por ende, la situacibn de escasez y
en ocasiones de asfixia financiera que afecta al sector en la Regibén y
contradice de hecho en forma abierta el principio genuinamente compartido
de que el desarrollo de la salud es un objetivo social de primera
importancia.



Felizmente, como se habr& advertido parcialmente en el ané-
lisis anterior, no es necesario ni inevitable que el gsector salud esté
incapacitado para proponer metas generales cuya postulaciténm permita darle
concrecibn cuantitativa a la prioridad que la sociedad le asigna a la
salud; ni para utilizar arbitrios que le permitan demogstrar en forma directa
sus beneficios y no solamente a través de objetivos instrumentales. En
cuanto a lo primero, la reciente conferencia de Ministros ya abri6 el
camino para un proceso que con el tiempo mejorar& significativamente el
financiamiento de los proyectos de expansibn de la cobertura. En cuanto
a la demostraci6bn de beneficios, aparte de la situacidn especial de
las campafias verticales, las perspectivas no son malas en la Regibn.

Sin perjuicio de los objetivos instrumentales cuya descripcidn es Gtil
porque muestra la capacidad de accibn del proyecto, en América Latina

es posible demostrar el beneficio econbmico-social de un proyecto de
inversién en infraestructura, un hospital, por ejemplo, utilizando un
argumento que no se emplea y que sin embargo es de la mayor significacitbn:

2.1 El funcionamiento de un hospital significa entregar a sus usuarios
un servicidé definido y concreto encaminado a incrementar el bienestar
de los individuos;

2.2 Los servieios que entrega el hospital tienen valor en un doble
sentido: primero, para el individuo y la sociedad en la medida en que
tales servicios se traducen en la atenuacién o la eliminacién de riesgos
para la salud de los individuos; y, segundo, para la economia nacional,
pues los servicios prestados tienen un costo cuyo valor se agrega al
ingreso real del usuario y es absorbido por &ste sin compensacién, con
lo cual se verifica un incremento neto de su ingreso real, o es devuelto
parcial o totalmente al hospital en dinero, con lo cual su ingreso real
crece o permanece igual sin perjuicio del cambio que se registra en su
nivel de bienestar.

2.3 Los dos wvalores mencionados en el pé&rrafo anterior tienen dis-
tinto alcance{ el primero, si bien debe traducirse en un incremento del
bienestar de los individuos es de resultados inciertos y, por lo tanto,

sus efectos se prestan para medicifn solamente en términos estadfsticos.
Por este motivo, entre otros, el beneficio individual y social que com-
porta este valor no se puede relacionar de manera unfvoca y precisa con
el funcionamiento del hospital. El segundo valor, en cambio, es genera-
do directa e inequivocamente por el hospital, es cuantificable con exac-
titud y es entregado en cada caso a individuos concretos cuyas caracte-
risticas socioecon6micas y otras pueden ser registradas con facilidad.

2.4 La transferencia de este segundo valor determina cambios en

la distribucibn del ingreso real de la poblacién que ademfs de estar aso-
clados con el mejoramiento medible estadisticamente en su standard de
vida modifica su status econtmico en la sociedad. Estos cambios pueden
ser determinados cuantitativamente para cada estrato econfmico-social;

es decir que el sector puede mostrar de manera inequivoca la magnitud

y la distribucién de los beneficios econémicos directos de su accibn.

Si al mismo tiempo esti en situacibtn de demostrar que su accibn se



somete a criterios rigurosos de economia y eficiencia* los proyectcs de
expansidén del sector mejorarén significativamente sus perspectivas de
financiamiento.

Mds adelante, en la seccibén destinada al andlisis de la forma
en que se distribuye el subsidio inclufdo en la provisifén de servicios
de salud, se explica la forma en que el sector podria dar cumplimiento
a las condiciones sefialadas.

3. Entretanto vale la pena detenerse brevemente en un aspecto

de justicia distributiva relacionado con la tributacién como mecanismo
de financiamiento de la salud. Suele sostenerse que para apreciar debi-
damente el efecto de la operaci6tn del sector pGblico de salud sobre la
distribucidn del ingreso es necesario considerar dicho efecto a la luz
de la distribucibn de la carga tributaria. El argumento seria en sintesis
como sigue: la distribucidn de la carga tributaria influye sobre la
distribucidn del ingreso de una manera determinada; por este motivo la
influencia que a su vez ejerce el sector pGblico de salud a través del
subsidio que involucra puede operar en el mismo sentido que la carga
tributaria, incrementando asf su efecto; o en sentido contrario, meutra-
liz&ndola; de tal suerte que para determinar la magnitud de la influen-
cia del sector salud serfia necesario agregarla a la de la carga tributa-
ria, o descontarla, segln proceda.

4, Cualquiera que sea el mérito tebrico de este argumento en la
prictica su aplicacién es problemitica y su utilidad dudosa. Las difi-
cultades para su aplicaci6n son dos. En primer lugar, la determinacitn
de la incidencia final o real de la tributacibn, que en teorfa se define
con facilidad exige un tipo muy detallado y prolijo de informaci6n sobre
el funcionamiento y evolucidn del sistema de precios que en ningGn pais
est8 disponible y cuya obtencién demandarfa estudios especiales y proba~-
blemente continuos. En segundo lugar, como la provisi6n de servicios

de salud es solamente una de las muchas y variadas actividades guberna-
mentales que implican subsidio al consumo o a la inversibn, la determi-~
nacidn del grado en que el subsidio salud contrarresta o incrementa la
influencia de la carga tributaria carece de gsentido si no es hecha en
conjunto con la de las restantes actividades estatales que implican
subsidio; lo cual de nuevo exige un esfuerzo de largo aliento que diff-
cilmente se justifica. En relacibdn con su utilidad, es necesario tener
en cuenta que es cualquier momento la carga tributaria de un pafs estd
orgénicamente incorporada al sistema econbmico de suerte que lo que el
contribuyente aprecia como efecto redistributivo de la tributacibn que
paga no es el de la carga en si sino el de sus variaciones. En otras
palabras, el efecto que sin duda ejerce cualquier sistema tributario
sobre la distribucién del ingreso se aprecia como tal solamente en el
margen, cuando el sistema és modificado; en ausencia de modificaciones,
la distribucio6n del ingreso tanto la real como la percibida por los con-

* El uso de estos criterios en el funcionamiento del sector debe tradu-
cirse en mejoras de la productividad de suerte que el sector puede de-
mostrar su uso a través de reducciones en el costo por persona de su
accidn, entre otros medios.



tribuyentes es la que queda después de pagados los impuestos*., Por este
motivo serfa de significado muy dudoso una operacién de suma o resta entre
el subsidio concreto y especifico de que goza este afio un individuo que
recibe atenciones de salud en un establecimiento gubernamental y los im-
puestos que ha pagado. Como se veri en la seccién destinada a analizar
como se reparte el subsidio de salud entre la poblacién, el impacto de
este subsidio sobre la distribucibén del ingreso se aprecia relacionando
directamente la distribuciétn de las acciones gratuitas y semigratuitas

de salud del gobierno con la distribuciétn del ingreso.

B) Las cotizaciones del Seguro Social

1. Los esquemas de seguridad social se han desarrollado en la
Regibn para proteger a los trabajadores y en algunos casos a sus familias
contra diversos riesgos, incluyendo los de salud. Para este fin y sobre
la base de la informacidn disponible sobre costos y riesgos se determina,
en los sistemas de reparto simple, mediante célculos actuariales, la
cantidad de dinero por trabajador que necesita reunir anualmente la ins-
titucibn para financiar la atencibén de salud de sus agsegurados. Las
proporciones en que la cantidad mencionada seri pagada por el asegurado
(deduciéndola de su remuneracién o de su pensibn seglin corresponda) y
por el gobierno y los empresarios en esquemas bipartitos y tripartitos
son fijadas generalmente por ley. Este mecanismo permite normalmente

un financiamiento regular y estable para la atenciétn de 1la salud de los
trabajadores.

Los esquemas de seguro social son un subproducto tfpico de los
procesos de industriaglizaciébn que acompafian el desarrollo econémico-social.
Limitados inicialmente en forma exclusiva a los trabajadores industriales,
cuyo nfmero creciente desbordd ya a fines del siglo pasado en Europa la
capacidad de las instalaciones tradicionales de salud basadas en la cari-
dad, su desarrollo se difundib en el mundo junto con el de las activida-
des industriales. Las etapas iniciales de la seguridad social se dieron
en América Latina en la década de los afios 20*, dando comienzo a una evo-
lucibn institucional r4pida que ha llevado los edquemas a todos los paises
de la Regifn.

En tanto mecanismo de financiamiento de la salud el seguro social
tiene dos ventajas fundamentales respecto de la tributacibn:

1.1 Es suficiente, es decir genera una cantidad de recursos adecuada
para atender los problemas de salud de la poblacién prevista lo cual sig-
nifica que las autoridades de salud de la institucién de seguro social

no tienen que luchar como sus colegas en el Ministerio de Salud del go-
bierno para que se les entregue anualmente los recursos que requiere el
desempefio adecuado de su funcibn.

* Esto se debe a que los impuestos son obligatorios y conocidos de suerte
que el contribuyente puede y debe separar de su ingreso una provisién
perfodica para satisfacer sus obligaciones tributarias. Las modifica-
ciones que la tributaciébn introduce en el patrén de distribuciébn del
ingreso se verifican al momento de prommlgarse la ley, no al momento
del pago del tributo.



1.2 Su cobertura es total en el sentido de que atiende las necesi-
dades de salud de toda la poblacién afiliada al seguro. En comparacibn
con los servicios de salud del gobierno, que en la mayorfa de los paises
pueden dar cobertura s6lo a una parte de la poblacién que la necesita
esta es, de nuevo, una ventaja de gran significacién.

Seguramente a causa de estas ventajas, que se advierten con
toda claridad en la experiencia diaria en los paises, en varios de ellos
se han desarrollado iniciativas destinadas a fusionar los servicios de
salud del gobierno y de las instituciones de seguridad social, a través
de esquemas que van desde la simple coordinacibén superior de servicios
que siguen trabajando separadamente hasta la fusibn total traducida en
la creacibn de un servicio nacional Gnico de salud.

Estas iniciativas se ven fortalecidas en algunos casos, ademés
de las ventajas ya mencionadas, por el interés del seguro social de faci-
litar el acceso de sus asegurados a los establecimientos de salud del
gobierno o de la beneficiencia.

Obviamente es recomendable la idea de coordinar y hacer cola-
borar los recursos que por los canales distintos de la tributacibn y
el seguro social destina la sociedad a satisfacer las necesidades de
salud de aquellos sectores de la poblacibn cuyo bajo nivel de ingreso
los incapacita para atenderlas en forma adecuada. Las iniciativas de
fusi6bn que se han mencionado mis arriba deberfian ser, en consecuencia,
estimuladas y apoyadas. Pero al hacerlo es indispensable formular una
voz de cautela, cuya necesidad se origina en los aspectos limitantes que
tienen las propias ventajas del seguro social como mecanismo de finan-
ciamiento de la salud, cuando se las mira dentro del contexto del nivel
real de desarrollo de la mayoria de los pafises de la Regibn.

En relacién con el financiamiento "suficiente', la raz6n por
la cual los esquemas de seguro social pueden proveerlo asf es desde luego,
porque se le calcula deliberadamente para que lo sea y enseguida porque
los "socios" en el esquema, es decir los trabajadores, los empleadores
y el gobierno se comprometen cada uno a pagar su parte. Como este com-
promiso se establece normalmente a través de una ley, la promesa de pago
usualmente se cumple salvo, en ocasiones, cuando el gobiermo se transfor-
ma en deudor moroso* y el poder judicial se encuentra con dificultades
para obligarlo a cumplir. ©Los otros dos socios, en cambio, pueden ser
obligados a pagar sin dilaci6n.

Esto dicho, cabe preguntarse, sin embargo, c6mo es que en efecto
los empleadores y los trdbajadores de paises con escasos niveles de desa-
rrollo econbmico pueden pagar su parte del costo de prestaciones de salud
generalmente satisfactorias para la totalidad de los asegurados.

* Segln un estudio reciente de la OEA, la mayor parte de los sistemas
de seguro social en la Regidn estarfan enfrentando este problema.



La respuesta a esta pregunta se obtiene cuando se considera la
naturaleza "'total" que caracteriza la cobertura de los esquemas del segu-
social; es decir, la segunda de las dos ventajas del seguro social sobre
la tributacibén en tanto mecanismos de financiamiento de la salud. La
palabra "total” en este caso se aplica a la poblacibn asegurada, la
cual tiene, para estos efectos, dos caracteristicas:

a) Es sblamente una parte de la poblacibdn total del pais; y,

b) Es una parte que trabaja en actividades cuyo objeto es
producir bienes y servicios para su venta en el mercado a la totalidad
de la poblacién.

Ahora bien, la cotizacibn que esta parte de la poblacién paga
al seguro social, lo mismo que la cuota que pagan los empleadores, es
una fraccidn del ingreso que perciben a cambio de su aporte a 1la actividad
productiva en que estin empeflados y forma parte, por tanto, del costo
y del precio de la produccibn correspondiente. Lo cual significa que,
en definitiva, si bien las cotizaciones de los trabajadores se deducen
de su ingreso, quien las paga en realidad, junto con la cotizaciébn de
los empleadores que se carga directamente al costo, es el ptblico consu-
midor general, incluidos los propios cotizantes, al momento de pagar
el precio de los bienes y servicios respectivos.

En otras palabras, la respuesta a la pregunta de por qué los
trabajadores y los empleadores pueden pagar sin problemas sus cotizaciones
al seguro social es que no son ellos quienes realmente pagan sino la
poblacibén en general.

Esta circunstancia hace que, en Gltima instancia, la diferen-
ciaci6n entre la tributacibn y el seguro social como mecanismos distintos
del financiamiento de la salud sea de valor muy relativo ya que en ambos
mecanismos el costo de las atenciones de salud que a través de ellos se
financia es difundido a la poblacibn general sobre la cual recae (y no
sobre el usuario) en la forma de impuestos pagados y de precios de bienes
y servicios consumidos.

Volviendo ahora a las iniciativas de fusi6n de los servicios
de salud del gobierno con los del seguro social, lo dicho significa que
las ventajas del financiamiento via seguro social podrén ser compartidas
por la poblacibn de escasos recursos cuya atencidén estl a cargo del gobier-
no solamente en aquellos casos en los cuales la economia nacional como
un todo sea capaz de financiar la expansibén de los servicios de salud
que la fusibn implica. Si este no es el caso, es decir, si la economia
nacional no tiene capacidad suficiente para financiar dicha expansién,
la fusibn de los servicios probablemente se traduzca en la derrota de
los objetivos buscados porque en vez de ser un camino para difundir a
la poblacién indigente las ventajas del financiamiento del seguro social
lo ser4 para disminuir la calidad de la atencibn prestada a los asegu-
rados, acercéndola a la que esti disponible para los indigentes.
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Una advertencia adicional es necesaria en este punto. Al
hablar de "capacidad de la economfa nacional para financiar la expansibn
de los servicios de salud" se est& haciendo referencia a un concepto cuan-
titativo que no se ha medido en ninguna parte y cuya magnitud en cada
economia nacional depende de numerosos factores econbmicos, sociales y
politicos, ademfs de sus determinantes técnicos de salud. Por este motivo,
la medicibn de dicha capacidad plantea problemas diffciles y distintos
para cada pais que sb6lo pueden resolverse, en consecuencia, a nivel
nacional y que probablemente deban limitarse a meras estimaciones y no
a medicibn propiamente tal.

Al hacer estas estimaciones debe tenerse en cuenta que la mag-
nitud de los recursos que el gobierno ha destinado histbricamente al sector
salud y, en especial, la de los que le ha negado o le adeuda no es un
buen indicador de la capacidad de la economfa para financiar gastos
adicionales en salud. Como se ha explicado anteriormente al analizar
la tributacibn como mecanismo de financiamiento, es muy probable que el
sector gubernamental de salud en los pafses haya estado recibiendo menos
recursos que los que podrfia haber obtenido si sus metas hubieran refle-
jado en forma cuantitativa la verdadera prioridad social del sector y
si hubiera demostrado los beneficios econbmicos y de redistribucién del
ingreso generados por su funcionamiento. En cambio, 1o que de ningGn
modo puede dejar de hacerse en todos los casos en los cuales se busque
algn tipo de coordinacién o fusién de la salud pGblica con el seguro
social,es la medici6n cuidadosa de los costos en ambos subsectores y de
las funciones de producci®dn respectivas a fin de saber por lo menos cual
es la cuantia de los recursos adicionales que el proyecto de fusién impli-
ca y que posibilidades hay de incrementar la productividad de los recursos.

C) Formag Mixtas

En esta categoria se agrupan todas las demis modalidades de
financiamiento distintas del pago por los usuarios y no inclufidas en las
categorfas anteriores. Los items principales en esta categorfia son el
rendimiento de activos, las donaciones o en general, la filantropia; y
los ingresos derivados de las loterias y otros tipos de juegos. Como
se dijo anteriormente estos mecanismos de financiamiento han perdidec impor-
tancia en la Regibn y hoy conservan alguna significacibn, en todo caso
decreciente, en unos pocos paises. Su efecto econfmico-social es, en
general, similar al que se ha descrito para los dos tipos de mecanismos
anteriores.

N

D) Pago Directo por los Usuarios

Se distinguen aqui dos modalidades b&sicas: el pago por aten-
ciones (bienes y servicios) ya recibidas que puede ser anticipado, al
contado o diferido; y el pre-pago, sea en esquemas cooperativos, de so-
corros mutuos, o0 en esquemas comerciales de seguro. En este tltimo caso
la cotizaci6n incluye una suma destinada a pagar las utilidades de la
empresa. En los sistemas de pre-pago el valor de las cotizaciones se
calcula con los mismos procedimientos que en el caso de la seguridad
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social, aunque por lo comGn las bases de costos para el célculo son mis
altas. Estas formas de pago tienden a generalizarse a medida que crece
el ingreso y aumenta la importancia de la clase media, cuya demanda por
atenciones de salud suele ser miAs selectiva que lo permitido en los es-
quemas de seguro social. El desarrollo de los sistemas de pago directo
por los usuarios modifica correlativamente el significado del sector
salud para la sociedad pues sustituye los esquemas de financiamiento
basados en la difusién de la carga entre toda la poblacibn (tributacibn
y cotizaciones al seguro social) con los cuales el sector puede cumplir
una funcibn redistribuidora del ingreso, por esquemas en los cuales

las prestaciones de salud se asimilan enteramente a las formas de consumo
corriente de la poblacién, reguladas por los mecanismos del mercado.

En otras palabras, el sector salud pasa a ser regulado mis por valores
econbdmicos que por valores sociales.

IV. ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD

1. A través de los cuatro tipos de mecanismos y arbitrios descri-

tos se canalizan hacia las instituciones y personas encargadas de reali-

zar las acciones de salud los recursos monetarios que la sociedad destina
a financiar dichas acciones. La organizacibn que adoptan estas institu-

ciones y personas para prestar servicios de salud depende en parte de

la forma en que obtienen su financiamiento. Por este motivo su andlisis

forma parte de los estudios del financiamiento del sector.

2. La aceleracién del crecimiento demogrifico en el Gltimo medio
siglo, asociada con la puesta en marcha de procesos de industrializacién
y con la progresiva concentraci6bn de la poblacif6n en las &reas urbanas
incrementaron de tal manera la demanda por los servicios de salud pGblica
que en la mayorfa de los pafses el estado ha tenido que asumir progresi-
vamente la responsabilidad de dichos servicios. La tradicién de gratuidad
en que se habfan desarrollado las instituciones ptiblicas de salud fue
mantenida en gran parte a la vez que se desarrollaban tf{midamente en la
mayorfa de los pafises formas empresariales del sector privado para el
ejercicio de las profesiones médicas y, en menor medida para ofrecer aten-
cibn hospitalaria sobre bases comerciales. Paralelamente, los sistemas
de seguridad social que comenzaron a establecerse en el primer cuarto

del siglo organizaban sus prestaciones de salud de dos maneras: utili-
zando los establecimientos existentes, estatales, de la beneficiencia

y privados; o en establecimientos propios, construfdos o arrendados para
el efecto. El proceso de reorganizacibn de los sistemas de servicios
resultante de las tendencias sefialadas se encuentra en plena evolucibén

de suerte que, con la sola excepcibn de Cuba que estatizd totalmente las
actividades de salud, en la Regibn se da una variada gama de arreglos
ingtitucionales, Por este motivo, la breve descripcitn que se intenta

a continuacibn es una tipificacibn necesariamente simplificada de la
realidad que no reproduce ninguna situacidén concreta pero que salvo la

de Cuba, no se aleja mucho de las existentes.
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Sector Estatal

1. Por sector estatal o pGblico se entiende aqui el conjunto de
las instituciones gubernamentales centralizadas y descentralizadas y

las que se financian mediante las "formas mixtas" descritas en el capi-
tulo anterior, afin en los casos en que estas se mantienen como entidades
de derecho privado. El nficleo del sector es el Ministerio de Salud,
encargado de la direccién superior y coordinacién de los sistemas de
servicios. En algunos pafses el Ministerio tiene solamente esta funcibn,
que implica la de formular polfticas; en otros, estid encargado también
de la ejecucién de las acciones de salud. En ambos casos las funciones
ejecutivas o acciones de salud se clasifican en dos categorfas: atenci6n
del medio y atencibn a las personas. El anflisis que sigue se refiere
principalmente a la segunda.

2. En relacibén con las personas, los gobiernos de la regién han
tomado el compromiso, dentro del marco del Plan Decenal de Salud para
las Américas, de dar cobertura con servicios minimos a toda la poblacibn
actualmente no cubierta y de mantener y mejorar la calidad de la que hoy
tiene la poblacidbn cubierta. Para cumplir este mandato cuyo logro se
espera para el final de la década, los gobiernos disponen de estableci-
mientos de distinta naturaleza que se clasifican aproximadamente asi
segin la clientela que atienden y el tipo y complejidad de la atencidn
que brindan:

- Puestos rurales de salud

- Centros de salud, generalmente urbanos

- Hospitales locales o centros de salud con camas

- Hospitales Regionales, ocasionalmente universitarios

- Hospitales Nacionales, generalmente metropolitanos y univer-
sitarios.

Salvo la diferencia bien neta que existe entre los Puestos y
Centros por un lado, que no tienen camas, y los hospitales por el otro
lado que sf tienen camas, las categorias sefialadas se dan dentro de un
continuum cuyos extremos difieren claramente entre sf pero est4n separados
por instituciones intermedias que se diferencian sbélo en forma gradual.

3. El personal de estos establecimientos es tfpicamente de funcio-
narios ptiblicos, contratados y remunerados por el fisco. En numerosos
casos una parte de los médicos se desempefia "ad honorem", tanto en los
establecimientos de la beneficiencia como en los del gobierno.

\
4, En los establecimientos del sector estatal se da atencibn a
quien la pida, salvo aquellos destinados de manera exclusiva a categorias
determinadas de personas como los militares y la policfa. la atencibn
ha sido tradicionalmente gratuita, aunque Este es un h&bito que se ha
venido modificando en las Gltimas dos o tres décadas. En general, se
mantiene la gratuidad para quienes carecen de capacidad de pago sea
porque son indigentes o porque su ingreso es bajo. En algunos paises
a los demfs usuarios se les cobra tarifas segtn la atencibn que reciban.



Usualmente estas tarifas son s6lo una fraccibn, a menudo poco significa~
tiva, del costo real de la atencibén. Esto se debe en parte a la tradi-
cibn de gratuidad que ha prevalecido en el sector y que de alguna manera
se intenta racionalizar con el argumento de que los establecimientos
estatales se financian con fondos fiscales y deberfan estar, en conse-
cuencia, a disposicibén de toda la poblacibn. S6lo en &poca reciente ha
llegado a difundirse el concepto de que el caricter fiscal del financia-
miento no obliga a la gratuidad de la atenci®dn para todos los usuarios
sino, por el contrario, a discriminar cuidadosamente para concentrar el
beneficio de la gratuidad en los sectores de poblacibn m&s desvalidos
al mismo tiempo que se alivia la carga para el fisco mediante el cobro
de tarifas apropiadas a los usuarios capacitados para pagarlas.

5. Un obst&culo que generalmente dificulta esta politica es la
falta de informacibn contable adecuada. La contabilidad en los estable-
cimientos del sector esti organizada generalmente para satisfacer las
necesidades del control presupuestario y rara vez incluye registros que
permitan controlar el destino de los recursos reales utilizados. Por
este motivo la informacidn disponible sobre costos es sOlamente sobre
promedios muy generales referidos a unidades gruesas de produccibén como
“total de egresos' y "total de consultas", que no permite cobrar en
proporcifn al costo de los servicios prestados. Por otra parte esto
significa que los conceptos de economfa en los costos, rendimiento y pro-
ductividad no tienen cabida en la administracion de los establecimientos
y, en consecuencia que no hay controles eficaces para prevenir el mal-
gasto y desperdicio de recursos.

6. La contabilidad presupuestaria y el control correspondientes
son instrumentos excelentes para la administracién de servicios indivi-
sibles desde el punto de vista de su uso, como la administracibn general
del Estado, el cuidado del orden ptGblico, etc., porque en el caso de estos
servicios la unidad de produccién es la suma de las actividades realiza-
das durante un perfodo determinado con los recursos disponibles; es decir,
es la suma de las actividades presupuestadas; por este motivo la eficien-
cia en este campo equivale a que el presupuesto se ejecute con fidelidad.
Pero si el sesvicio es divisible; es decir, si dentro de un ejercicio
presupuestario se generan mGltiples unidades de producci®dn que se entre-
gan a usuarios o beneficiarios individuales, como es el caso de las pres-
taciones de salud a las personas, el valor del presupuesto como instru-
mento administrativo se reduce a fijar el &mbito miximo de la accibn y
todo el peso de la responsabilidad por la eficiencia administrativa se
concentra en la relacibn '*recursos-produccibn'. En este caso la tarea
esencial del administrador es reducir al minimo los recursos necesarios
para generar cada unidad de produccidn de suerte que en el conjunto se
tenga el méAximo de produccidn con el minimo de costos. Y para esto hay
s6lo dos caminos, complementarios:

6.1 El control de los costos, es decir, el registro del empleo o
destino que se da a cada recurso utilizado y la verificacibn de que se
le usa exactamente en la cantidad y condiciones requeridas por el tipo
de técnica empleada en la ejecucidn de la accibdn; y,
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6.2 La innovacifn tecnolbgica, es decir, la bGsqueda y aplicacibn
de soluciones técnicas distintas, mfs baratas o mis productivas para
producir los mismos resultados.

7. Ambos instrumentos administrativos estén conspicua y lastimo-
samente ausentes en la Regibn. Lo cual es ademids infortunado por dos
razones: primero, las autoridades del sector no pueden demostrar cuén
eficiente es el uso que hacen de los recursos que se les han asignado

y dan oportunidad en consecuencia para que el sector desmerezca en la
comparacibén con otros sectores que si pueden demostrar tal eficiencia;

y, segundo, el desconocimiento de los costos unitarios de produccién
impide saber c6mo se repartid entre la poblacibn el beneficio econbmico
directo del funcionamiento del sector y, en consecuencia, cémo se compara
dicho beneficio con el que generan otros sectores de la actividad guber-
namental que sf miden el beneficio que generan. Obviamente mientras estas
condiciones subsistan en la Regibn ser& dificil que el sector salud reciba
los recursos adecuados a la importancia social de su funcibn.

8. En la gran mayoria de los pafses el sector estatal es el pro-
pietario o se ha encargado de operar la mayor parte de los establecimien-
tos de salud existentes y suele tener también la principal responsabili-
dad por la creacidn de nuevos establecimientos. Por este motivo, las
deficiencias anotadas en su organizacibn y funcionamiento tienen una
trascendencia econdmica y social indisimulable.

Sector del Seguro Social

1. Debido a la comparativa holgura de su financiamiento y a su
capacidad para acumular reservas las instituciones de seguridad social
tienen generalmente un alto grado de flexibilidad para satisfacer las
necesidades de salud de sus afiliados. Esto se refleja en la gama de
soluciones que se encuentra en la realidad, desde el hospital construfdo
y administrado por la institucibén hasta los contratos por prestacibn

de servicios con establecimientos e instituciones pGblicos y privados.

La organizaci6én tipica del sector se caracteriza, pues, por la wvariedad
de sus formas, lo cual concuerda, ademés, con la necesidad de atender
dos tipos de concentraciones de afiliados: 1la gran masa de asegurados
que se encuentra en las zonas industriales, a menudo no mis de una en
cada pais y cuya atencibn puede justificar la construccién de estable-
cimientos propios; y la poblacibn asegurada relativamente dispersa en
localidades urbanas menores cuya atencién demanda un escaso ntmero de
atenciones susceptibles de ser realizadas en establecimientos organiza-
dos con otros fines, por encargo. .

2. Hay varias razones por las cuales los servicios de salud de los
sistemas de seguridad social funcionan con poca eficiencia. En primer
lugar porque el sistema de seguro social en todos los paises comprende una
variedad de instituciones que ofrecen los mismos o parecidos servicios
sin coordinaci6n entre sf de ninguna especie. La principal causa de ine-
ficiencia en este caso es el desperdicio de recursos determinado por la
duplicacién mlltiple de recursos en infraestructura que podria disminuir
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dristicamente con medidas adecuadas de coordinaci6n. En segundo lugar

la poblacitn asegurada tiende a hacer un uso excesivo de los servicios
ofrecidos, en parte por el prurito de recuperar el valor de su cotizacibn
pero sobretodo porque el uso de los servicios puede traducirse en dismi-
nucibn de la carga de trabajo sin deterioro de la remuneraciémn. Debido

a esta tendencia los servicios se encuentran con una sobrecarga de tra-
bajo que obliga a elevar los costos o a rebajar la calidad. En tercer
lugar la comparativa holgura de recursos dificulta el desarrollo de una
"conciencia de costos" en el administrador, lo cual limita su eficiencia
y estimula el desperdicio. A esto se agrega que en este sector, lo mismo
que en el estatal, la contabilidad que se utiliza es tambié&n de tipo
presupuestario sin los registros necesarios para determinar costos uni-
tarios y prevalece, en consecuencia, el mismo grado de desconocimiento

de la realidad y la correspondiente orfandad de la administracién en
materia de costos y eficiencia. Pueden beneficiarse de esta circunstancia
las instituciones con las cuales contrata el seguro porque tales contratos
tienen que hacerse en té&rminos per cépita y los precios que se convengan
tenderén a ser excesivos de acuerdo con los costos inflados del seguro,

si se les toma como referencia o por la poca conciencia de costos de la
administracién; pero este beneficio diffcilmente tiene sentido social.

Una cuarta causa importante de ineficiencia en el sector es la limita-
cibn para hacer economias de escala en los establecimientos propios, que
generalmente son para el uso exclusivo de los asegurados y que sbdlo por
casualidad podrian hacer corresponder la capacidad de trabajo de sus equi-
pos, algunos de ellos de muy alto costo, con la magnitud de la demanda.
Finalmente, las prestaciones de salud que ofrecen las instituciones de
seguro social son sélo una entre varias funciones de la institucibén y

es, en consecuencia, muy diffcil que su desempefio se mantenga encuadrado
dentro de los lineamientos globales de beneficio social general que tienden
a desarrollar los Ministerios de Salud. De esta suerte ocurre que la
atencidn de las necesidades de salud de un sector de cierta importancia
de la poblacibn, que en algunos pafses incluye a una parte sustancial

de la clase trabajadora, se financia a través de un mecanismo cuyo

efecto socio-econbmico es similar al de la tributacibén, pero se realiza
sin coordinacibn administrativa ni de politicas con los servicios del
sector estatal y para beneficio a menudo discriminatorio de sectores
determinados de la poblacib6n.

Sector Privado

A) Sin fines de lucro

Es una forma particular de organizacién cooperativa o de seguro
en la cual un grupo de personas generalmente ligadas por alguna afinidad
cultural, social, etc. retine fondos para financiar la atencidn de sus
necesidades de salud, A diferencia de los esquemas de seguro social que
se acaban de describir, la afiliacibn es voluntaria y el costo de las
prestaciones no se difunde a la sociedad general sino que es pagado
por los miembros de la organizaci6bn. En cambio, las modalidades de
entrega de las prestaciones pueden ser las mismas del seguro social:
en establecimientos propios o arrendados o por contrato de servicios.
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En todos los casos las prestaciones ofrecidas por cada asociacibn son
de beneficio exclusivo para los asociados. Las ventajas de esta forma
de organizacibn son las propias de los sistemas de prepago y, general-
mente precios mis bajos por la atencidn que los que obtienen los usua-
rios individuales.

B) Con fines de lucro

En el sector privado con fines de lucro se agrupan todas las
acciones de salud que se ofrecen a cambio de una remuneracibn estipulada
sobre la base del espfiritu de lucro. Es muy importante tener presente
esta Gltima condicién porque la presencia del espfiritu de lucro, junto
con la forma de pago, . son la causa principal de diferenciaci®n entre estas
actividades del sector privado y las de los sectores estatal y del seguro
social; en estos sectores también se pagan remuneraciones a los factores
y se cobran tarifas por servicios vendidos que en ocasiones pueden ser
superiores al costo de los mismos, pero la estipulacién de tales remune-
raciones y tarifas no obedece al espiritu de lucro sino al mismo propb-
sito general de la tributacién en las economias de mercado, que es el
de reorientar el uso de los recursos disponibles de suerte que una parte
de ellos se destina a fines que la sociedad considera valiosos y que no
se pueden obtener en condiciones adecuadas si la asignacitn de los re-
cursos se hace por las fuerzas del mercado. Concretamente en el caso
de la salud a la sociedad le interesa redistribuir el ingreso real de
tal manera que el beneficio de las acciones de salud se extienda a sec-
tores de poblacibn que carecen de acceso a dicho beneficio por razones
econdmicas, culturales o de cualquier otro tipo; el cumplimiento de este
objetivo obviamente serfia mAs costoso para la sociedad si las acciones
de salud esté&n organizadas solamente en funcién del espiritu de lucro.

Las acciones en este sector se organizan de dos manerass bajo
formas empresariales que pueden ser de caricter netamente comercial o
del tipo de las compafifas de seguros; y en forma no empresarial, a base
del ejercicio liberal de la profesibn.

En este sector el usuario recibe las prestaciones de salud a
través de una relacidbn principalmente econbmica, con sus aspectos de
demanda y oferta claramente observables. Por el lado de la demanda, se
trata de un sector de la poblacién con nivel de ingreso normalmente alto
que decide satisfacer sus necesidades de salud mediante la compra directa
en el mercado de los servicios y bienes correspondientes. Por el lado
de la oferta esté&n las empresas comerciales o de seguros y el profesional
que trabaja por su cuenta, solo o en asociacibdn con otros, en su propia
clinica o en combinacién con los establecimientos pGblicos y privados
que se acomoden a los requerimientos del usuario. La relaci6n en este
caso es la tipica de todo acto de compraventa en que el comprador paga
el costo total del bien o servicio que compra inclufda la ganancia y/o
remuneracidn del vendedor; en todo acto de esta especie se supone que
el comprador actia con criterio econfmico, es decir, exigiendo calidad
a precios convenientes y limitando su gasto solamente a lo necesario.
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Tanto en esta seccibn del sector privado como en la que no per-
sigue fines de lucro el acto de dar y recibir prestaciones de salud es
un acté tipico de consumo, en que el consumidor gasta parte de su ingreso
para satisfacer sus necesidades de salud. Esta es la sola significacién
social del acto.

V. EFECTO REDISTRIBUTIVO DEL SECTOR SALUD

La redistribucién del ingreso es el acto mediante el cual se
modifica la relacién existente entre los niveles de ingreso de las per-
sonas dentro de un grupo, de suerte que uno o varios miembros del grupo
quedan con un nivel de ingreso que, respecto del nivel de ingreso del
resto es mis alto (mis bajo) que el que tenian, sea porque experimentaron
un incremento (disminucibén) absoluto de su ingreso mientras el ingreso
del resto se mantuvo invariable; o porque el incremento (disminucibn)
que experimentaron fue mayor (menor) que el que experimentd el resto.

Los cambios en la distribucibébn del ingreso que asi se producen
tienen significado principalmente porque aumentan (disminuyen) la capa-
cidad de consumir y de invertir de los afectados. Cuando los afectados
hacen uso de dicha capacidad, es decir, cuando efectivamente consumen
o invierten su mayor (menor) ingreso se dice que se ha modificado su
ingreso "real".

Los cambios en la distribucién del ingreso que provoca el
funcionamiento del sector salud son normalmente cambios en la distribu-
cidn del ingreso real de la poblacién y se producen concretamente cada
vez que un individuo recibe prestaciones de salud a cambio de un pago
cuyo monto es menor (pudiendo ser cero) o mayor que el costo de las
prestaciones recibidas. Se dice que en estos casos hay redistribucién
del ingreso real a pesar de que el hecho descrito se refiere a cambios
en el ingreso de uno o varios individuos porque en la pr&ctica la suma
de estos cambios durante un perfodo dado sblo por casualidad podria dar
por resultado la repeticién del mismo patrdn de distribucibn que habia
al momento de iniciarse el periodo.

En todos los paises de la Regi6n es muy importante el efecto
redistributivo del sector salud, tanto en té&rminos cuantitativos como
cualitativos. Por cuantitativo se entiende aqui el monto del cambio que
se produce en el ingreso real de los individuos que pagan menos o mis
que el costo de las prestaciones de salud que reciben. (Si pagan exac-
tamente dicho costo no experimentan cambio cuantitativo alguno). Y por
cambio cualitativo se entiende el cambio producido en el bienestar perso-
nal del individuo, expresado en términos del estado de su salud, con
motivo de las prestaciones recibidas. Dadas estas definiciones de ellas
se desprende, que los cambios cualitativos mencionados son independientes
de los cambios cuantitativos. Lo cual no debe oscurecer el hecho de que
el valor monetario o costo de las prestaciones recibidas es siempre y
en todos los casos un indicador cuantitativo de los cambios cualitativos
que dichas prestaciones provocan en el bienestar de los individuos.
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En la presente etapa de los estudios sobre financiamiento, gasto
y costos del sector salud la preocupacidn central del andlisis se limita
a los cambios cuantitativos en el ingreso real de los individuos. Como
se ver& luego, debido a la influencia que estos cambios tienen sobre la
distribucién del ingreso nacional, la consideracién de tales cambios cuan-
titativos est4 llamada a tener profunda significacibébn en la formulacibn
de politicas de salud lo mismo que en el financiamiento del sector.

La importancia del efecto redistributivo del sector salud, aGn
en los pafses que han logrado metas satisfactorias en materia de cober-
tura se relaciona con los siguientes hechos. Primero, la entrega gratuita
de prestaciones de salud a individuos que por ser indigentes o por otras
razones no atenderfan sus necesidades en ausencia de dicha prestacién
gratuita significa para ellos toda la diferencia entre satisfacer o no
satisfacer una necesidad cuya solucifn es considerada mundialmente como
un derecho b&sico del ser humano. En otras palabras, la entrega aludida
significa incrementar directamente el ingreso real de los usuarios con
el consiguiente mejoramiento de su nivel de vida*. Con una politica
adecuada, la magnitud del incremento podria llegar a ser igual al gasto
total del sector estatal de salud en la atencibébn a las personas, lo cual
puede significar una cifra del orden del uno al tres por ciento del produc-
to nacional en paises cuyo gasto total en salud es de cinco por ciento
o mis. Como el gasto en salud tiene un efecto multiplicador en la econo-
mia por constituir una inversi6n en el capital humano de la sociedad,
su valor real es mayor que el monto de su efecto directo y mayor que el
efecto de una cantidad similar de gasto fiscal corriente.

Segundo, la entrega de prestaciones gratuitas o semi-gratuitas
a individuos cuyo ingreso y otras caracterfsticas los habilitan para
pagar el costo de tales prestaciones sin desmedro significativo de sus
restantes necesidades significa pagar un subsidio a quien no 1lo necesita,
lo cual es contradictorio con principios de equidad generalmente aceptados
en la Regibn.

Tercero, en la mayorfa de los paises de la Regién, con cober-
tura inferior al cien por ciento, la entrega de las prestaciones mencio-~
nadas en el pArrafo anterior en alguna medida sustituye la que podria
hacerse a indigentes o a poblacién no cubierta y en todo caso disminuye
la capacidad de los recursos disponibles para entregar tales prestaciones.

Cuarto, en todos los paises con deficiencias de cobertura la
tinica posibilidad de superar tales deficiencias radica en la expansidn
de las prestaciones ofrecidas por el sector estatal, la cual a su vez
depende del efecto separado o conjunto de estas tres vias de expansidn:

a) La ampliacién de la escala de operaciones mediante inver-
siones adicionales y el uso de cantidades mayores de
recursos.

* A menudo se ha intentado medir el valor econdbmico de la salud mediante
ejercicios cuyo objeto real es intentar medir el valor econbmico del
ser humano. El beneficio a que alude el texto no tiene nada que ver

con tales intentos.
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b) Incrementos de la productividad en la entrega de prestacio-
nes a través de mejoras en la administraciétn de los recur-
sos y de innovaciones tecnolbgicas, es decir de cambios
en las funciones de produccibn, sea a través de combinacio-
nes distintas de los recursos, o mediante la incorporacién
de recursos nuevos sin costo monetario tales como la cola-
boracidn de las comunidades y otros.

¢) Redistribucibn de las prestaciones gratuitas o semigratui-
tas en favor de los indigentes y de la poblacidn no cubier-
ta, que coincide normalmente con la de m#fs bajos ingresos
y con dificultades culturales de acceso a los servicios
(idioma, h&bitos sociales, etc.). Esta redistribucibn podria
ser una fuente significativa de los recursos adicionales
necesarios para financiar nuevas inversiones en la expan-
sibn del sector.

Lo anterior significa en resumen que los gobiernos podrfan in-
crementar significativamente el alcance social de su accibn en salud aumen-
tando la cobertura de los servicios junto con el ingreso real de los sec-
tores de ingresos mids bajos mediante politicas orientadas a extender y
hacer mas eficaz el efecto redistributivo del sector y a elevar la efi-
ciencia en el uso de los recursos que emplea. El cumplimiento de estos
fines hace necesario determinar con precisibn los costos de produccidn
de las prestaciones entregadas por el sector y la forma en que tales pres-
taciones se distribuyen entre la poblacién, clasificada segin su nivel
de ingreso. Esto hace posible dos cosas: primero, conocer cuél es el
monto en que efectivamente se incrementa el ingreso real de cada benefi-
ciario y segundo, determinar la escala de tarifas que habria que cobrar
a los usuarios con capacidad de pago. Por otra parte con esta informa-
cibn el sector puede demostrar en forma precisa e inequivoca cuil es
su contribucién al logro de los fines del gobierno en materia de redis-
tribucidén del ingreso, a cuénto asciende el monto del beneficio directo
de su accidn en términos de incremento del ingreso real de los sectores
de bajos ingresos y entre quienes se reparte dicho beneficio. La demos-
tracibn de estos resultados, que abarcan s6lo una parte del impacto
econfmico y social del sector puesto que no incluyen el wvalor del efecto
multiplicador de 1la inversibn en salud, serfa sin embargo suficiente
para que los presupuestos corriente y de inversién del sector pudieran
competir sin desventaja por la asignacibén de recursos con los de los
sectores restantes de la actividad gubernamental que no pueden mostrar
beneficios parecidos.

VI. METODOLOGIA

A) Costos de Produccibdn

La determinacidén de los costos de produccibn de las prestaciones
de salud es tarea mucho mis simple y factible que lo que habitualmente
se cree. La informacién bésica necesaria est& por lo comGn disponible
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y la que no lo estd con facilidad es sustituible por estimaciones con

un grado de aproximacidén razonable en términos de la validez de los re-
sultados. Por lo demfAs, en la gran mayoria de los casos, correspondien-
te a los establecimientos medianos y pequefios, la tarea de establecer

los registros necesarios para controlar el uso de los recursos y sustituir
las estimaciones por datos es también sencilla y de cumplimiento répido.

Los principios y criterios que se proponen a continuacién son
suficientemente concretos para servir de gufa en ejercicios pricticos
de determinacifén de costos en establecimientos medianos y a la vez sufi-
cientemente generales para ser de utilidad en contextos diferentes.

1. El Area

Las prestaciones cuyo costo interesa determinar son las pres-
taciones divisibles respecto de sus usuarios, es decir, aquellas que ine-
quivocamente se entregan para beneficiar a individuos aislados e identi-
ficables y cuyo costo, en consecuencia, puede ser contabilizado como sub-
sidio o puede ser recuperado cobrandolo a los usuarios.

La presente definici6n de &rea excluye el costo de las adminis-
traciones centrales: Ministerio, Direccibn General, Consejo Normativo,
etc., pero incluye la administraci6én de los establecimientos en los
cuales se entregan las prestaciones cuyo costo se trata de medir.

Estos establecimientos son fundamentalmente los hospitales y
los centros de salud. Para los efectos de este manual se considerara
un establecimiento tipo de tamafio mediano que ofrece atenciones de inter-
nacién y de consulta externa. Los métodos que se describen son aplica-
bles a establecimientos pequefios, con alguna simplificacién y contienen
los criterios b&sicos necesarios para el caso de los hogpitales grandes.

2. Los Objetivos

La determinacién de los costos de las atenciones que se ofrecen
en un hospital con consulta externa tiene dos objetivos importantes para
el fipanciamiento y la administracién del sector:

2.1 Conocer el costo de la atencidén final prestada a cada indivi-
duo para recuperar todo o parte de su valor sl tiene capacidad de pago
o para imputérselo como beneficio que le otorga el Estado, si no esté
en situacidn de pagar; y -

2.2 Conocer la magnitud y el costo de los recursos empleados en
producir cada atencién final a fin de administrarlos con mis eficiencia,
introducir las economfias que la practica aconseje y buscar las combina-
ciones de recursos que resultan menos costosas sin perjuicio de la cali-
dad.

Estos dos objetivos son especialmente significativos para el
administrador de cada establecimiento y el segundo para cada uno de los
jefes de las unidades de produccibn que componen el hospital, pues su



logro permite fundar politicas razonables de tarifas y a todos los que
administran recursos reales les entrega el conocimiento necesario para
controlar mejor el uso de los recursos que administran y mejorar, em
consecuencia, la eficacia de su administraci®n,

A niveles superiores en la administracién del sector el cono-
cimiento pormenorizado de los costos que incluye, por cierto, el de los
recursos utilizados y el de la produccién obtenida con ellos, es un ins-
trumento indispensable para un mejor desempefio en tres &reas principales:

a) Demostrar el impacto econdmico social de la operacidn del
sector;

b) Administrar los recursos disponibles con mayor eficiencia;

¢) Programar la expansidbn de los servicios sobre la base de
las soluciones técnicas (funciones de produccitn) mis efi-
cientes y eficaces.

Mas adelante al describir un ejemplo prdctico de la aplicacibn
del método de elaboracibén y andlisis de costos que aqui se propone se
ilustra la forma en que el conocimiento de los costos puede ser utiliza-
do en las §reas mencionadas.

3. El Proceso de Elaboracién de Costos

La definicién anterior de objetivos indica los dos polos en
funci6n de los cuales se elaboran los costos: los pacientes o usuarios
de las atenciones de salud cuyas necesidades especificas determinan en
cada caso el tipo de atencibn que se les brinda y la forma en que el hospi-
tal organiza y utiliza sus recursos para prestar las atenciones requeridas.

En principio, un hospital produce tantos productos finales como
usuarios atiende en un periodo dado, porque cada usuario es un caso di-
ferenciado que requiere un conjunto distinto de prestaciones. Pero los
casos se pueden agrupar segln diversas regularidades, como por ejemplo
la mis general de todas que distingue s6lo dos categorias: internaciones
y consultas. Cualquiera que sea la clasificacién el hecho es que la pro-
ducciébn de cada hospital puede considerarse desde dos puntos de vista,
correspondientes a los dos objetivos para los cuales se elaboran costos:

3.1 Uno de conjunto, correspondiente en cierto modo a la perspec-
tiva del usuario para quien lo importante es el contacto o convivencia
que establece con las unidades de atencién del hospital que se encarga-
ron de atenderlo, sin importarle en forma especifica el desempefio de la
lavanderfa, de los laboratorios, de la estadistica o en general de las
numerosas unidades de produccién intermedia que funcionan en el hospital.
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3.2 Uno més desagregado, propio del administrador y en general de
quienes tienen responsabilidad por el uso de los recursos, a quienes les
interesa, ademds de la atencién final al usuario, las actividades inter-
medias o de apoyo que hicieron posible dicha atenci6n final, como asi
mismo qué y culntos recursos se emplearon tanto en las actividades inter-
medias como en las finales.

En otras palabras, la produccién del hospital, lo mismo que
sus costos, pueden mirarse desde el punto de vista del producto final
o prestaciones brindadas al usuario y desde el punto de vista del pro-
ceso que di como resultado final tales prestaciones. Por este motivo,
la primera etapa en el proceso de elaborar los costos de un hospital es
identificar en forma clara e inequfvoca dos grupos de unidades de pro-
duccibn: intermedia y final.

Una unidad de produccién o centro de costos es una unidad ad-
ministrativamente distinguible porque estf a cargo de un jefe, y utiliza
recursos reales con el objeto de producir uno o m4s servicios o bienes
determinados. Mirado con la perspectiva apropiada el hospital entero
es una unidad de produccibn. Pero los bienes y servicios que produce
son el resultado de la accibn conjunta de las unidades que lo componen
y son estas unidades internas o desagregadas las que es preciso identi-
ficar.

La clasificacién de las unidades de produccibn en intermedias
y finales obedece al hecho ya sefialado de que la atencién que recibe cada
usuario, llamada produccibén final, est8 compuesta por una combinacién
determinada de bienes y servicios que incluyen la produccién inter-
media del hospital. Por este motivo el costo de las unidades interme-
dias se imputa a las unidades de produccién final a cuyo funcionamiento
contribuyeron,en proporcién a su contribucibn.

Hay mds de un criterio para clasificar las unidades de produc-
ci6n final. La clasificacién mfs simple, como se di jo, reconoce s6lo
dos categorfas: hospitalizacibn y consultas. Esta clasificacién es
@til principalmente para algunos fines estadfisticos y de administracién
financiera; pero es demasiado agregada y, en consecuencia, de poca uti-
lidad cuando se trata de usar la informacién de costos para fines de
administrar mejor los recursos. Desde este punto de vista es muy impor-
tante el hecho de que en un mismo lapso de hospitalizacibtn distintos en-
fermos normalmente requieren combinaciones diferentes de bienes y servi-
cios, porque esto significa que en su estadfa incurren en costos también
diferentes. Por esta razbén el dato simple de la hospitalizacidén no es
concepto adecuado para identificar la producciébn final del hospital.

/!

Un concepto excelente por su funcionalidad es el que clasifica
la produccidn final del hospital de acuerdo con la intensidad de la
atenci6n brindada al usuario, en unidades de cuidado intensivo, cuidado
intermedio, auto-cuidado, atencidn ambulatoria en consulta externa y
atencibn domiciliaria.

La organizaci6n de la produccitn final del hospital de acuerdo
con este concepto, conocido como "atencibn progresiva del paciente,
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"agpira a dar el mis alto grado de calidad a la atencibn mé&dica, a través
de un uso racional de la capacidad profesional de los recursos humanos,

de la utilizaci®6n de instrumentos de monitoreo, que permiten una vigilan-
cia permanente de las principales funciones vitales del paciente y por
medio de la concentracitn de los pacientes en estado critico que necesitan
vigilancia y atencién las 24 horas del dfa. Otros grupos de pacientes,
por ser de menoxr gravedad, pueden ser atendidos con un menor desplie-

gue de recursos.'*

Pero este enfoque esti poco generalizado y su aplicacibn puede
ser problemitica en hospitales pequefios y medianos, que constituyen la
gran mayorfa de los establecimientos de la Regiftn. Al1lf donde se le
encuentre su vigencia facilitari la elaboracibn de los costos pero si
no estf es necesario adaptarse a la realidad. Lo que se encuentra en
ésta es una gran diversidad que va desde la clasificacibn simple de
grupos de camas por sexo y la hospitalizacién y la consulta por &reas
bisicas tales como medicina, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia
hasta la clasificacién por las numerosas especialidades que se reconocen
actualmente en la medicina y que se practican diferenciadamente en los
grandes hospitales.

Salvo que se trate de un proyecto destinado a reorganizar un
sistema nacional de servicios, caso en el cual conviene comenzar definien-
do normas generales, el analista de costos debe adaptarse a la realidad
que encuentra, tanto como sea compatible con la necesidad de producir
flujos de informacién oportuna y confiable, con el grado de detalle
apropiado. Por lo comGn en el caso de los hospitales grandes de 300 a
500 camas y m&s, cada establecimiento es un caso aparte que debe ser
considerado en sus méritos. Las reglas que aquf se proponen son aplica-
bles principalmente a hospitales medianos y pequefios, con tamafios méximos
a la altura de las 300 camas*%,

4. Las Unidades de Produccién Final

la organizacién tipica de las unidades de produccibn final de
un hospital de estos tamafios es la que agrupa las camas por sexo y edad
y la atencitn médica en internacibn y consulta externa por grandes &reas.
A partir de las cuatro b&sicas mencionadas mAs arriba: Medicina, Cirugla,
Pediatria y Gineco-obstetricia cada hospital las va desagregando en las
especialidades pertinentes a medida que expande su escala de operacién.
En algln punto de esta expansibn la clasificacibdn por sexo puede desa-
parecer y las unidades se identifican solamente de acuexrdo con las espe-
cialidades. Con todo, lo interesante de las cuatro 4reas basicas es que

* Dr. A. L. Bravo, "la calidad y el costo de las prestaciones médicas
como factores de coordinacidn'', Revista Seguridad Social, Nos. 80-81,
Marzo-Junio de 1973, p&gina 8, México, 1973.

*% Un hospital de 300 camas o menos puede ser, sin embargo, sumamente
complejo, segn el volumen de recursos de que disponga.
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si se las toma como punto de partida en el cual se resumen todas las espe-
cialidades, sobre ellas es posible organizar un sistema nacional completo
con clasificacidén uniforme y el grado de diversificacién que se desee

en materia de especialidades.

En el presente trabajo se han adoptado como unidades tipo
de produccién final las sigulentes, tanto en hospitalizacién como de con-
sulta externa:

~ Medicina

-~ Cirugia

-~ Gineco-obstetricia y
- Pediatria.

Esta clasificacibn se encuentra generalmente en los consulto-
rios externos de la Regidn.

En la mayor parte de los hospitales, en cambio, los grupos indi-
cados se encuentran desagregados por sexo y por el tipo de atencibn reci-
bida, de pensionado o né. 7Por este motivo y teniendo en cuenta que uno
de los objetivos fundamentales de la elaboracién de costos es fortalecer
la eficiencia de los administradores de hospitales, en la pr&ctica con-
vendr& elaborar los costos de acuerdo con la organizacién real de las
unidades de atenci6n f£inal., La clasificacibn adoptada aquf puede obte-
nerse en cada caso por simple agregacibn y es la més Gtil para la formu-
lacibn de politicas de salud porque separa los grupos de poblacién aten-
dida de mayor riesgo relativo en casi todos los paises y no impide la
desagregacién de los grupos de Medicina y Cirugfa que pueda ser necesa-
ria para el disefio de campafias especiales.

En el ejemplo que se presenta mds adelante se incluye separa-
damente la categorfa de pensionados, para ilustrar el tipo de andlisis
que puede hacer el administrador, y no se presenta el desglose de las
consultas externas, para simplificar la exposicién y los cuadros.

5. Las Unidades de Produccibén Intermedia

En esta frea se agrupan todas las unidades productivas del
establecimiento que no son de produceidn final. De acuerdo con el papel
que desempefian en el funcionamiento del hospital, las unidades de produc-
cion intermedia pueden clasificarse en dos grupos; las de Servicios Gene-
rales y las de Servicios Especializados. Las unidades de Serwvicios Ge-
nerales son bésicamente la administracitn, cuyos componentes m#s importan-
tes son: ’

- Direccibn - Compras-Bodega

- Contabilidad - Reparaciones y mantenimiento
- Tesoreria - Transgporte

- Estadistica ~ Limpieza

~ Personal - Otros,
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que puede desagregarse en sus componentes segin el tamafio del estable~
cimiento; la cocina en la que es necesario distinguir entre el servicio
a los usuarios y el servicio al personal; y la lavanderia y roperia.

En cuanto a las unidades de servicios especializados las bésicas
son cuatro que pueden desagregarse a voluntad segin las circunstancias:
Rayox X; Pabellén QuirGrgico; Laboratorio y Farmacia. Las unidades de
esta categoria suelen denominarse 'de apoyo técnico para el diagnéstico
y tratamiento de los pacientes" y en algunos casos se incluye entre
ellas a la cocina, a cargo de los servicios de dietética y alimenta-
cidn.

Como quiera que se las designe, aquf se ha preferido la clasi-
ficaci6n propuesta, que es la que més conviene a la elaboracibn de costos
pues distingue a las unidades de acuerdo con la naturaleza de su funcibn
y segln la forma en que sus costos se agregan en la realidad al resto
para conformar los costos finales. Las unidades de servicios generales
agregan su costo al de todas las unidades restantes, incluso ellas mismas,
pues las sirven a todas; en cambio las unidades de servicios especiali-
zados agregan su costo solamente a las unidades de produccién final a
las cuales sirven.

6. El Cilculo de los Costos

Una vez que se ha identificado y clasificado las unidades de

produccidn en intermedias y finales se procede a imputar entre ellas
los gastos del ejercicio. Estos gastos son de tres tipos:

- los gastos en personal, incluyendo remuneraciones de todas
clases, imposiciones y otros beneficios;

- los gastos correspondientes a bienes y servicios que se con-
sumen totalmente con el primer uso o cuya duraci6n promedio
es inferior a un afio;

- los gastos correspondientes a bienes de duracifn mayor que
un afio.

7. Costos de personal

] Las remuneraciones que se pagan al personal suelen estar dis-
tribufdas en varias partidas: sueldos y salarios; asignaciones familia-
res; asignaciones de titulo, por dedicacién especial etc. y otras asig-
naciones distintas del sueldo; aguinaldos; cotizaciones al fondo de
r(.etlrof al de seguro por enfermedad, accidentes y otros, y a otros fondos
b1part‘:1tos o tripartitos generalmente establecidos por ley; y otras remu-
neraciones. Cualquiera que sea la clasificacibén contable, lo que inte-
resa es establecer el monto total de los pagos en efectivo que se hacen
al personal a cambio de sus servicios, incluyendo las imposiciones y
otros beneficios de que goce. Para reunir la informaci®n de acuerdo con
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este criterio conviene trabajar con la lista del personal, a la cual
se agregan tantas columnas como conceptos de pago registra la contabi-
1idad; mediante el control del total que arroje esta planilla con la
suma de las partidas consideradas se tiene la certeza de que todo el
gasto en remuneraciones del establecimiento se distribuyé entre el
personal del mismo.

Una vez confeccionada y verificada esta planilla su imputacibn a
las diversas unidades de produccidn conviene hacerla primero en términos de
personas dejando la imputacibdn en términos monetarios para una segunda fase.

Los problemas més usuales en la imputacidén de personas son:

7.1 El personal de la unidad que hizo uso de vacaciones en el perio-
do y en consecuencia recibid sus remuneraciones aunque fisicamente estuvo
ausente de su puesto durante un tiempo en el perfodo considerado. En
ocasiones el personal en vacaciones es reemplazado por sus compafieros

de unidad sin mayor gasto; en otras, el reemplazo significa pagos adicio-
nales a personal temporal. El costo puede ser distinto en estos casos
pero de todos modos es necesario imputar a cada unidad el personal real
empleado por ella teniendo en cuenta que los perfodos de vacaciones, como
cualquiera otro de los de descanso forman parte del tiempo contratado

del trabajador y deben ser considerados en su totalidad, por su parte,

el personal de reemplazo que trabaja temporalmente en la unidad debe impu-
tarse sblo por el tiempo servido.

7.2 El personal que trabaj6 s6lo una parte del perfodo en la unidad,
cambiindose luego a otra o abandonando el establecimiento. Rige aqui

el mismo principio: 1la imputacibn a cada unidad se hace s6lamente por

la fraccib6n de tiempo servido en ella.

7.3 El personal que trabajé para mis de una unidad diariamente;
en este caso la imputaci6n se hace a las distintas unidades en proporciédn
al tiempo dedicado a cada una de ellas.

7.4 El personal que trabajé para una o mis unidades todo el tiempo
o parte del tiempo y que recibe su remuneracién en la nfmina de otra
unidad se imputa a la o las unidades en las cuales trabajo.

7.5 El personal prestado de otros establecimientos o que trabaja
ad honorem. Se imputa a las unidades en ?.as cuales trabajb.

La préctica de imputar el personal fisico a las unidades pro-
ductivas correspondientes tiene gran importancia y debe ser observada
cuidadosamente porque es un elemento indispensable para establecer y
comparar funciones de produccibn que, a su vez, son igualmente indispen-
sables para mejorar la eficiencia en la administracifén de los recursos
y para programar racionalmente el desarrollo del sector. La razbn es
que, como se sabe, el recurso humano es el recurso més importante en el
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sector salud y constituye el eje de todas las funciones de produccibn;
en consecuencia el conocimiento de su cuantia, composicifén e importancia
relativa en cada una de ellas es condicién indispensable para cualquier
anilisis. Por este motivo conviene, asimismo, que el personal se agrupe
en categorfas gignificativas desde el punto de vista profesional. Una
agrupacién simple lo clasifica en las siguientes cinco categorfas b4-
sicas, que pueden desagregarse a voluntad:

a) Médicos, Odontélogos, Ingeniexros, Economistas, Administra-
dores y otros profesionales

b) Enfermeras
¢) Auxiliares de Enfermeria

d) Técnicos medios (laboratorio, farmacia, rayos X, dietética,
administrativos, choferes, etc.)

e) Personal de servicios.

Esta clasificacidén es Gtil en los establecimientos medianos
y pequefios, en los cuales la variedad profesional es escasa y las dife-
rencias de rentas entre personas dentro de una misma categorfa son pe-
quefias 0 no existen. En los establecimientos mls grandes en los cuales
tanto la variedad profesional como las diferencias de rentas pueden ser
significativas convendr& desagregar la clasificacién propuesta para tener
en cuenta dichos factores. Pero igual que en el caso de las especiali-
dades de la stencibn médica se trata aqui de desagregar en funcibén de
las necesidades del establecimiento sin que ello afecte la comparabilidad
a nivel de la clasificacibn bésica.

Una vez completada la distribucién del personal fisico entre
las distintas unidades productivas se hace la imputacién de los valores
correspondientes. De esta suerte, la imputacién de valores monetarios
se transforma en una tarea puramente mecfnica, mientras que los proble-
mas sustantivos se presentaron y resolvieron en el plano de la distribu-
cidn de los recursos humanos reales, que es lo que verdaderamente importa.

En rigor las cantidades que se imputan directamente a cada
unidad productiva intermedia y final por concepto de costo de personal
debieran incluir los costos correspondientes a la administracidn del
personal (contrataciétn, planillas, etc.) para reflejar el costo de
este factor en su totalidad. En los hospitales grandes, en los cuales
la Administraci6én de Personal es una funcitn que cumple los requisitos
para ser clasificada como unidad de produccidn (Jefe responsable y re-
cursos y funciébn especifica asignada) debe usarse este refinamiento.
Pero en los hospitales medianos y pequefios la funcién mencionada es
indistinguible entre las de la Administraciébn y su costo se imputarg
a las unidades productivas identificadas junto con los restantes gastos
administrativos.
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8. Costos de Bienes v Servicio de Consumo de Duracion Menor de
de Un Afio

Estos costos est&n registrados en su totalidad en el balance
del ejercicio presupuestario, lo mismo que los costos de personal. Pero
no todos los valores registrados en dicho balance corresponden a los
costos del ejercicio debido a que una parte de los bienes consumidos du-
rante el ejercicio fueron comprados en el ejercicio anterior y cargados
al presupuesto de ese ejercicio, como asimismo una parte de los bienes
comprados en este ejercicio quedaron almacenados en bodega para ser con-
sumidos en el ejercicio siguiente. En otras palabras esto significa que
las cifras del balance presupuestario deben ser corregidas por las va-
riaciones de inventario antes de proceder a su imputacibn.

En el ejercicio que se presenta en el Anexo, los bienes y ser-
vicios de esta categorfa fueron pagados con cargo a las partidas 2 y 3
y 6 a 12 del presupuesto (Hoja de Trabajo No. 1) las cuales se pueden
agrupar en las siguientes categorias:

- Partidas 2 y 3, Alimentos y Medicinas, que requieren cierto
procesamiento y manipuleo antes de ser puestos a disposicién de sus
usuarios y deben imputarse inicialmente, en consecuencia, a las unidades
de produccibn intermedia correspondientes para la distribucién posterior
de su costo entre las unidades a las cuales sirven.

- Partidas 6 y 7 Suministros y Materiales y Combustibles y
Lubricantes, que no requieren procesamiento previo y pueden ser imputa-
das directamente a las unidades usuarias teniendo en cuenta, sin embargo,
que en los hospitales grandes las partidas de este tipo deben imputarse
inicialmente a la unidad intermedia Bodega o Compras-Bodega segln sea
la clasificacibn que use, para agregarles en ella tanto el wvalor de las
remuneraciones correspondientes como la parte que les toca del gasto de
otras partidas, especialmente la 8 correspondiente a Transporte y Alma-
cenaje. EIl método simplificado que se usa en el Anexo se justifica en
hospitales medianos y pequefios en los cuales la diferencia entre los re-
sultados de ambos métodos puede ser pequefia a la vez que el costo de
utilizar el método detallado puede ser prohibitivo. Pero en los hospi-
tales grandes seri preferible identificar las unidades intermedias
correspondientes.

Las partidas 8 al 12 se imputarén todas en el ejemplo a la
unidad Administraciébn, sin separar los componentes de esta unidad que
en los hospitales grandes pueden identificarse con facilidad.

9. Costos de Bienes de Duracibn Mayor que Un Afio

En este grupo pueden distinguirse dos categorfas: 1los bienes
inmuebles, incluyendo instalaciones y equipos adheridos; y los bienes
muebles y equipos no adheridos e instrumentos (partidas 5y 6).
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En la gran mayorfa de los paises la informaci6bn disponible sobre
la primera de las categorfas mencionadas es escasa, cuando existe y en
todo caso parcial pues muchos edificios son antiguos y de situacibn legal
no siempre clara. Con el tiempo, a medida que estos bienes se renuevan
y que la practica de elaborar costos se extiende en la Regidn serf posi-
ble incluir adecuadamente esta categoria del costo en los estudios res-
pectivos. Por el momento, esto s&lo podri hacerse en contadas ocasiones.
Cuando esto sea posible, el método a utilizar es sencillo. Se detemina
la vida Gtil de los bienes correspondientes de acuerdo con las convencio-
nes que rigen al respecto para los edificios y para las instalaciones y
equipos adheridos segn normas que debe establecer el gobierno. Al deter-
minar la vida Gtil se conoce el valor que debe imputarse a los costos
del perfodo y la imputacibén se hace directamente a las unidades interme-
dias y finales segin el 4rea que ocupan, en el caso de los edificios y
segln cuales los usan en el caso de las instalaciones y equipos adheridos.

En cuanto a los bienes muebles y equipos no adheridos e instru-
mentos, su tratamiento implica dos problemas: primero, la determinacitn
de su vida Gtil suele ser laboriosa y en muchos casos es dificil establecer
los criterios adecuados. Adem4s conviene que estos criterios se apliquen
de modo uniforme en el pais, por todo lo cual es indispensable que el
gobierno asuma la responsabilidad de fijar tales criterios., En segundo
lugar hay que distinguir entre los bienes comprados en ejercicios ante-
riores y los comprados este afio para establecer los valores que se impu-~
tar8n a los costos de este afio. La imputacién misma debe hacerse direc-
tamente a las unidades usuarias.

Con lo anterior se completa la descripcitn de los pasos que
es necesario dar para utilizar un balance presupuestario en la elabora-
ci6n de los costos de un hospital. A continuacién se presenta un ejer-
cicio préctico, con la aplicaci6n del método descrito en un hospital.

Anexo
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A NEX O*

Las cifras que se presentan a continuacibn corresponden & un
hospital de 220 camas, con un consultorio externo de movimiento compara-
tivamente reducido porque se supone que en la ciudad hay un puesto de
salud. La zona de atraccibtn del hospital se supone poblada por unos
350 mil habitantes, principalmente rurales (75%) de un pafs de la Regibn
con un nivel de ingreso inferior a $500 d6lares y con una poblacibn rural
cercana al 607 de la poblacibn total.

La contabilidad que lleva el hospital estd organizada para fines
presupuestarios y los registros para controlar el uso de los recursos
son incompletos y deficientes. Por este motivo la mayor parte de la im-
putacién de los costos externos del hospital se hizo mediante criterios
ad hoc.

Con motivo de la experiencia obtenida en el ejercicio realizado
para elaborar los costos del hospital, el personal administrativo del
mismo comenz® a poner en prictica las medidas necesarias para mejorar
los registros defectuosos y para establecer los inexistentes. En ejer-
cicios futuros la informacibn que ahora hubo que estimar se obtendr§ re-
gularmente de los registros establecidos. La informacibn utilizada corres-
ponde al Gltimo ejercicio presupuestario anual ejecutado. Corresponde, en
consecuencia, a los gastos efectivamente incurridos en ese aiflo.

Para facilitar la presentacibn, las partidas del presupuesto
se redujeron, mediante las fusiones apropiadas, a las 12 que aparecen en
las lineas de la parte superior de la Hoja de Trabajo No. 1.

Las columnas de la Hoja de Trabajo se destinan a las 13 unida-
des de produccién que se identifican en el hospital, miAs las necesarias
para los subtotales y totales.

Se observari que las unidades de produccién estén clasificadas
en dos grupos: las de produccién final, que comprenden las colummnas (1)
a (6) y las de produccibn intermedia, que comprenden las colummas (7)
a (13). Segfin se advirti6 en el texto, en la unidad "Administracion'
estdn agrupados todos sus componentes de suerte que no se considera la
existencia de un ntmero de unidades intermedias que seguramente aparece-
rén en la elaboracidn de los costos de un hospital grande.

* E1 ejemplo ilustrativo que se presenta en este anexo fue construfdo
para hacerlo representativo de los hospitales medianos que tienen la
responsabilidad fundamental por la atencitn de la salud de la pobla-
cibn de la mayorfa de los pafses de la Regi6én. No refleja una reali-
dad especifica.



La Hoja aparece dividida en dos partes: la parte superior,
con doce lineas, en cuyos cuadros se registran los valores que, de acuer-
do con los criterios expuestos en el texto, se imputan directamente a
las distintas unidades de produccibén. La parte inferior se destina a
repartir el costo de las unidades de produccién intermedia entre las de
produccién final.

Para mayor claridadde la explicacién conviene concentrar la
atencib6bn primero en la mitad superior de la Hoja de Trabajo. La com-
prensién cabal de la forma en que esa parte fue llenada harif mis facil
comprender el significado y la mecénica de la parte inferior que se expli-
can mfAs adelante.

Imputacibn de los Costos de Personal

Antes de comenzar a usar la Hoja de Trabajo No. 1l conviene re-
capitular los pasos que se han dado hasta el momento en el proceso de
elaborar los costos.

En primer lugar, se corrigidé el balance presupuestario por las
variaciones de inventario de suerte que los valores considerados corres-
pondan al costo de los bienes y servicios efectivamente usados o consu-
midos durante el aflo.

En segundo lugar y previo un anélisis realizado en conjunto
con el personal directivo del hospital se procedi6 a identificar las uni-
dades de producciétn que funcionaban en el hospital, distinguiendo entre
unidades de produccitn intermedia y final. Los criterios utilizados para
identificar unidades de produccibn se explicaron ya en el texto.

En tercer lugar se estableci6, mediante consultas con los jefes
de las distintas unidades, la forma en que se utiliz6 el tiempo del per-
sonal en las distintas unidades. Esto se hizo con ayuda de la Hoja de
Trabajo No. 2 en la cual aparece, en las lineas, la lista de las 13 uni-
dades productivas previamente identificadas y en las columnas el personal,
agrupado en cinco categorifas profesionales. La distribucién del tiempo
del personal en las distintas unidades se registra en las subcolumnas
"No.". Completado este paso, corresponde imputar los costos a las dis-
tintas unidades productivas como sigue.

En la linea No. 1, se agruparon todas las partidas que signi-
ficaron desembolsos destinados a compensar los servicios prestados por
el personal, para lo cual se us6 la némina del personal en la forma ex-~
plicada en el texto.

Estos desembolsos constituyen el costo primario o basico del
hospital pues corresponden al valor que el hospital, en tanto empresa
productiva, agrega al valor de los bienes y servicios que compra y uti-
liza en generar su propia producciébn. Conviene, en consecuencia, comen-
zar el ejercicio con este costo b&sico, al cual se va sumando, en etapas



sucesivas el valor de los bienes y servicios comprados por el hospital
y que se convierten en costos del mismo en el momento en que se les com-
bina con, o se les agrega el trabajo del personal,

Imputacidbn de los Costos de Bienes y Servicios de Consumo

2. Alimentos.

Los alimentos comprados por el hospital fueron consumidos por
los usuarios y por el personal, pero este consumo se produjo después de
un procesamiento en la unidad productiva intermedia "cocina'. Por este
motivo el monto total de la partida se computa transitoriamente en la
columna correspondiente a dicha unidad.

3. Medicina.

Igual se procede con el costo de las medicinas, que se almace-
nan inicialmente en la unidad productiva intermedia "farmacia' desde la
cual son distribuidas a las unidades de produccién final, seglin sus nece-
sidades. Transitoriamente en consecuencia, antes de proceder a reflejar
esta distribucién en los costos finales, el valor de las medicinas se
computa en la columna "farmacia'.

6y17. Suministros y Materiales, Combustibles y Lubricantes.

Los registros de bodega disponibles permitfan determinar la
distribucién de los bienes incluidos en estas partidas entre las diferen-
tes unidades de produccidn final e intermedia. Se procedi6, en consecuen-
cia, a imputar directamente los valores correspondientes, sin agregarles
la cuota de gastos administrativos y otros que les corresponde, en bene-
ficio de la sencillez.

8. a 12.

El valor de estas cinco partidas se imput6 directamente a la
unidad "Administracién" porque su consumo es indivisible o de divisién
dificultuosa. Este tltimo es el caso precisamente de la cuenta No. 8,
Transporte y Almacenaje, cuyo valor deberfa ir incorporado al de las
cuentas Nos. 2 al 6, pero ello requeriria un ejercicio contable despro-
porcionado y, por cierto, m&s personal y costos. La cuenta Viajes y
Vidticos también deberfa poder distribuirse directamente entre las dis-
tintas unidades, puesto que paga servicios al personal. Pero es dudosa
la utilidad de hacerlo porque en un hospital de este tamafio los gastos
de esta cuenta que no son de administracién suelen estar compartidos entre
varias unidades de suerte que el resultado final del esfuerzo diffcilmen-
te ser& significativo. La cuenta Servicios B&sicos paga la electricidad,
el agua, los teléfonos, el alcantarillado, etc., es decir, servicios in-
divisibles o divisibles con dificultad y sin mucha certidumbre. 1la de
Mantencifn y Reparaciones que abarca edificios e instalaciones, bienes
muebles y vehiculos debe ser distribufda directamente en establecimien-
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tos grandes pero el esfuerzo no se justifica en uno del tamafio que se
estad considerando. Finalmente, la cuenta Varios e Imprevistos paga una
variedad de consumos pequefios que s6lo valdra la pena analizar si el mon-

to total de la cuenta es de congideracibn.

Imputacién de los Costos de Bienes de Duraciédnm Mayor que un Afio

4, y 5. Equipos e Instalaciones, Bienes Muebles.

Los valores que aparecen computados en las columas respecti-
vas corresponden a la fracci6n del valor total de estas partidas imputa-
ble a consumo del afio de acuerdo con los criterios fijados al respecto
por la autoridad central. Tal como se explic6 en el texto, la imputa-
cién de estos costos se hizo directamente a las unidades correspondien-
tes, sin agregarles la cuota que les corresponde por gastos administra-
tivos, de almacenaje y otros, en beneficio de la sencillez. Obviamen-~
te, los hospitales que disponen de la informacibn encesaria en forma expe-
dita, mejorarin la exactitud de sus cdlculos de costos si agregan los
gastos mencionados antes de imputar el valor de estos bienes a las uni-
dades productivas que los usan.

Con lo anterior se completo la primera etapa del proceso con-
sistente en imputar el valor de las diferentes partidas del presupuesto
a las unidades de produccibn final e intermedia del hospital. M4s ade-
lante se repite el mismo ejercicio pero bajo el supuesto de que las ci-
fras corresponden a un hospital grande, con servicios administrativos
bien diferenciados y buena informacién que permite imputar el wvalor de
los costos con mis exactitud., Entretanto, corresponde ahora avanzar a
la segunda etapa del proceso.

Distribucitn del Costo de las Unidades Intermedias entre las Unidades
de Produccidn Final

En esta segunda etapa se presentan dos grandes problemas:
primero, qué¢ método ha de emplearse para hacer la distribucitn y,
segundo, qué criterios se emplearén para fijar la proporcién de los
costos intermedios que se imputar& a cada unidad de producciétn £inal.

En relaci6én con el método, en la literatura se describen tres:

- el de distribucibén simple, que consiste en distribuir el
costo de las unidades intermedias entre las unidades finales ignorando que
el costo de las unidades intermedias estd4 formado también por el de otras
unidades intermedias.

- el de distribucibn sucesiva, que resuelve parcialmente la
deficiencia del anterior porque si bien no registra todas las transa-
ciones entre las unidades intermedias, tiene en cuenta las m&s importan-
tes. Con este método que es el que ilustra el ejemplo numérico de la
Hoja de Trabajo No. 1, la distribucibn se hace en forma sucesiva,



con las unidades intermedias ordenadas segin la importancia descen-
dente del n6Gmero de otras unidades intermedias y finales a las cua-
les sirven, y de los servicios que les prestan. En el ejemplo de la Hoja
de Trabajo No. 1 se distribuyb primero el costo de cocina; segundo el

de administracidn y tercero el de lavanderfa. Esto significa dos distor-
siones de la realidad: el costo de la Administraciém que se distribuyd no
incluy6 la cuota que le correspondia de los costos de lavanderia; y el
costo de cocina distribufdo no incluyb sus cuotas de administracién ni

de lavanderfa. Con este orden de las unidades la distorsién provocada

en los resultados es menor que si se hubiera distribufdo primero el costo
de administracibn y la subvaluaciétn del costo de cocina es pequefia y se
puede corregir con facilidad al momento de facturar las comidas servidas.

- el de distribucibn mGltiple. Este método permite corregir
las imperfecciones del anterior, como se aprecia en 1a Hoja de Trabajo
No. 3 porque toma en cuenta las transacciones o servicios que se prestan
mutuamente todas las unidades intermedias de servicios generales (cocina,
administracién y lavanderfa, en el ejemplo). Para este efecto, al dis-
tribuir los costos de administracidn imputa su cuota a cocina y al dis-
tribuir el costo de lavanderia imputa su cuota a administracién y a co~
cina. De esta suerte, la unidad cocina puede distribuir entre las unida-
des finales las cuotas que le correspondifan de los costos de administra-
cibén y lavanderfia y la unidad administracién puede hacer lo propio con
su costo de lavanderfa. Esta operacidn puede hacerse tal como se descri-
bi6 o con el auxilio de las matemAticas mediante el uso de un sistema de
ecuaciones simult&neas que tenga en cuenta las interrelaciones corres-
pondientes.

El método de la distribucién mGltiple estd obviamente disefiado
para su uso en hospitales muy grandes y complejos con acceso a computa-
doras y personal técnico calificado cuyo alto costo se justifica porque
la escala de las operaciones hace que la obtencién de 1la mayor exactitud
posible en la determinaci6n de los costos sea significativa.

En el otro extremo en cambio, el mé&todo de la distribucién sim-
ple no es recomendable en ningtn caso, ni siquiera en los hospitales mis
pequefios. Tampoco se justifica porque la ventaja de su sencillez no es
tal. En el caso del ejemplo numérico que se presenta més adelante lo Gnico
que se ganaria si se empleara este método seria reducir el nGmero de ope-
raciones aritméticas cuyos resultados aparecen en la mitad inferior de
la Hoja No. 1, desde 61 a 46; es decir, un ahorro de minutos en un tra-
bajo elemental. La otra cara de esta dudosa ventaja es una distorsién
inaceptable de la realidad que limita la capacidad de la administraci6n
para fijar tarifas razonablemente equitativas y destituye al anflisis
de costos de una de sus ventajas fundamentales: la de contribuir al me-
joramiento de la eficiencia administrativa d&ndole a los administradores
y Jefes de unidades la herramienta que necesitan para controlar sus cos-
tos, evitar desperdicio de recursos y buscar soluciones técnicas més
baratas.



El método de la distribucibn sucesiva parece el término medio
adecuado para resolver los problemas de elaboracién de costos en los hos-
pitales pequefios y medianos y en muchos hospitales grandes mal dotados
de recursos. Su uso requiere la misma informacién que el de distribu-
cién simple y agrupada en forma idéntica, pero sus resultados se aproxi-
man mucho més a la realidad y son m4s féciles de corregir. Es cierto
que no da el grado de exactitud que asegura el método de la distribu-
cibén mGltiple pero la aproximacidn que provee es satisfactoria para todo
fin préctico y ademis su uso es b&sicamente un problema de recursos.

Si el hospital dispone de los recursos adecuados obviamente seri prefe-
rible el método de la distribucibn mGltiple. Si los recursos son esca-
808 0 no estén, el método de la distribucibn sucesiva es un sustituto
razonable, a la vez que factible.

Sobre los criterios para determinar las proporciones en que
cada costo intermedio se distribuye entre las unidades finales hay varie-
dad de opiniones. La lista de criterios que se presenta a continuacibn
supone requisitos de informacibn que generalmente se cumplen en los hos-
pitales de la Regibn o son de elaboracibén comparativamente facil y se
basa en el principio general de que la imputacibn de los costos debe se-
guir tan fielmente como sea posible las interrelaciones que se dan en
la realidad. Como estas interrelaciones dependen en cada hospital de
la forma particular en que estén organizadas sus actividades es imposi-
ble definir un grupo de criterios aplicable a todas las situaciones.

Por tal razbn, la lista que sigue se presenta a titulo solamente ilustra-
tivo y los criterios en que se basa no son los tGnicos concebibles.

Rayos X y Laboratorios

Los diversos ex&menes y procedimientos que se realizan en estas
unidades generalmente a pedido de las unidades de producci6én final se
dejan reducir con facilidad a unidades de medida equivalente basadas en
el tiempo que demora su ejecucibn. La definicién de estas unidades de
medida debe hacerla en cada pais la autoridad central para asegurar la
homogeneidad de su uso a nivel nacional.

Operaciones QuirGrgicas

La unidad de medida mds usual es también el tiempo de cada ope-
racibn, pero en este caso no el tiempo determinado por norma como en el
caso anterior sino el tiempo efectivamente ocupado, segln conste en el
registro de cada pabelldn quirGrgico.

Farmacia

La Farmacia, lo mismo que la Bodega son centros de distribucién
de productos entre un ntmero reducido de usuarios y no deberfan tener
dificultad, en consecuencia, en registrar su movimiento en cantidades
y valores. En la préctica ocurre a menudo sin embargo que, talvez a
causa de la tradicifén centrada en el control del presupuesto y no de los



costos, los registros correspondientes computan solamente las cantidades
y no los valores. No obstante la importancia que esta deficiencia tiene
para los costos su solucibn es sencilla y generalmente poco costosa pues
el problema consiste s6lo en mejorar registros ya existentes. En cuanto
a la valoracitn de las entregas el criterio a usar depende de las circuns-
tancias locales. Hay casos en los cuales la farmacia entrega gratis,
cobra parte del costo y cobra m&s que el costo. Cualquiera que sea la
situacidén de sus cobros, sin embargo, es esencial que los registros de
farmacia permitan identificar el valor de las recetas despachadas a cada
unidad de produccién final.

Bodega

La situacidén de bodega es la misma que la de farmacia. Cabe
agregar solamente algunas consideraciones sobre el caso de los bienes
sujetos a depreciacién en pafses con inflaci6bn. En estos casos, la
autoridad central debe emitir instrucciones y normas para la revaloriza-
ci6n anual del inventario en virtud de las cuales sea posible actualizar
los valores que deben computarse por concepto de depreciacibn. Cualquier
iniciativa independiente en este caso, lo mismo que en el de las normas
para homogenizar la producci6én de Rayos X y Laboratorio implica el caos.

Lavanderia y Roperia

La medida m&s usual en el caso de la lavanderia es el peso de
la ropa lavada. Pero esta medida estd obviamente relacionada con el uso
de miquinas que no se encuentran en todos los hospitales de la Regibn.
Se obtienen resultados igualmente confiables si en vez del peso se usa
alguna unidad de volumen. Lo importante en los hospitales medianos y
pequefios es el registro de la distribucidn de la producci6bn de la lavan-
derfa, no la comparabilidad de la misma. Por lo demAs, las lavanderfas
generalmente llevan algGn tipo de registros y el problema consiste sola-
mente en mejorarlos.

Cocina
Lo mismo ocurre con la produccibn de cocina; siempre se mantie-
ne algGn conteo de las raciones producidas y lo que normalmente se requie-

re es mejorarlo.

Administracibn

Los problemas mAs complicados de distribuci6n se presentan en
esta 4rea con los gastos de caricter general que no son imputables a unida-
des especificas o son de diffcil imputacién. Se incluyen en esta categoria
los gastos de Direccién, Contabilidad, Tesoreria, Estadfstica y Servicios.
Los criterios que pueden usarse para distribuir estos gastos son tres:

2l ntmero de personal que trabaja en cada unidad; el monto de las remu-
neraciones y el monto total de costos acumulados en las unidades al mo-
mento de hacer la distribucién. El primero de estos criterios se basa



en el hecho de que la administraci6tn general lo es bdsicamente del per-
sonal ya que el manejo de los bienes y servicios no personales que se
emplean en el hospital lo son en funcibn del trabajo del personal. E1
criterio mencionado en tercer lugar tiene el gran inconveniente de que
significa recargar injustificadamente el costo de las unidades farmacia
y cocina. El segundo criterioc tiene la ventaja de combinar el nGmero
del personal de cada unidad con su remuneracibn, que es un indicador de
nivel profesional. Parece, en consecuencia, el mis recomendable. En
cuanto a los dem#s componentes de la unidad administracitn es posible
imputarlos a las unidades correspondientes como sigue, sobre la base de
establecer a cada uno de ellos como unidad de costos, con su personal

y demés consumos:

Personal, se distribuye a prorrata de las remuneraciones. A
pesar de que este criterio es el mismo que se ha recomendado para los
gastos de administracifn general, conviene imputar aparte los gastos de
la oficina de personal para conocer el costo total del personal y con-
trolar los costos de dicha oficina.

Compras-Bodega, su costo, que ademds del de remuneraciones in-
cluye los gastos de transporte y almacenaje, parte de viiticos, etc. se
agrega al de los bienes que se entregan a las distintas unidades.

Reparaciones y Mantenimiento, se distribuye de acuerdo con los
trabajos realizados.

Transporte, a las unidades usuarias segtn los servicios pres-
tados.

Limpieza, lo mismo que el anterior.
Otros gastos, segln su naturaleza.

Los criterios descritos para la distribucidn de los costos de
la unidad administracién se aplican solamente si el hospital tiene el
tamafio y los recursos que lo permitan. En los hospitales medianos y
pequefios los gastos se agrupan en una sola unidad y el costo de esta se
reparte entre las demis unidades a prorrata del monto de las remuneracio-
nes de cada una,
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Parte I - Imputacién del gasto presupuestario del afio a las
unidades de produccitn final e intermedia

Unidades de Produceién Final Unidades de Produccit6n Intermedia
(1) (2 3) (4) () (6) (1) (8) 9) (10) (11) (12) (13) (14)
Unidades de Pro) Gineco- Consul~| Pab. Lavand.} Admi-
Partidas duccion| Medi- |Cirugfa]obste~ | Pedia~| Pensio-|ta ex- | Rayos |QuirGr-|Labora-|Farma- |y Rope-|nistra-| Cocina Totales
del presupuesto cina tricia trfa | nados | terna X gico | torio | cia ria cién
1. Remuneraciones 202,446| 150,802 145,868( 112,852| 187,122]{228,268] 24,110 58,966] 42,448 64,162| 151,802|247,580{ 89,200]1,705,626
2. Alimentos 919,638 919,638
3. Medicinas 840,542 840, 542
4. Equipos e Inst. 8,264 4,454 1,240 16,21(% 88,712 118,880
5. Bienes Muebles 1,370 3,810 3,280 41,000 49,460
6. Suminist. y Mat. 20,286] 11,488| 16,368 8,606] 23,328 166 3,090 8,240 4,660 3,262 9,700 14,994 5,680 129,872
7. Comb. y Lubric. 17,270} 4,114} 17,792 39,176
8. Transp. y Almac. 13,014 13,014
9. Viajes y Viaticos 12,045 12,045
10. Serv. Bésicos 27,7% 27,7%
]1.; l‘;an;:.en. yI‘I;;p. 6?;,;3(8) 63,13(8)
. Varios e Tev. s ,2
Totales 232,366} 162,290}170,500}121,458{214,970] 244,644 27,2004155,918} 47,108}907,966] 178,772 432,883|m32,310 3,928{385
Pacte II - Distribucidn del costo de las unidades de produccién
intermedia entre las de produceién final

Totales 232, 366| 162,290]170,500] 121,458| 214,970} 244,644} 27,200{155,918] 47,108]907,966 178,772}432,883[1032,31013, 928, 385

(13) Cocina 53,948] 31,174 31,174] 27,789| 65,733] 26,953] 10,113] 21,061| 8,441] 16,840 58,963 65,690 0
172,041} 129, 030|110, 597|116, 743| 86,020 1032, 31
(12) Administracién 73,739] 54,943 53,148 41,082| 68,155| 83,112} 8,775| 21,488] 15,456| 23,383 55,2921498,573
(11) Lavand. y Roperfa 59,630 44,720| 38,330| 40,463| 29,814| 23,662 10,097 21,040 8,405| 16,866]293,027
(10) Farmacia 165,024) 182,395]|138,968| 86,856{295,307] 96,505 965,055
¢ 9) Laboratorio 13,579 15,008| 11,436 7,147| 24,299] 7,941 79,410
( 8) Pab. Quirtirgico 24,146} 39,512} 32,926 2,195{120,728 219,507
1 ( 7) Rayos X 9,607} 10,619f 8,091 5,057 17,193} 5,618] 56,185
Totales 804,080(669,6911595,1701448,790}922,219)488,435
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A e vl ol B el
No. Pesos No. Pesos | No. Pesos | No. Pesos No. Pesos No. . Pesos

1. Medicina 1.8 72,570 1.0 - 7.6 | 112,036 2.0 17,840 | 12.4 202,446
2. Cirugla 1.5 72,910 0.5 - 4.8 70,758 0.8 7,134 7.6 150,802
3. Gineco-obstetricia| 1.5 67,976 0.5 - 4.8 70,758 T 0.8 7,134 7.6 145,868
4, Pediatrfa 1.2 48,460 0.5 - 3.4 50,120 1.6 14,272 6.7 112,852
5. Pensionados 0.9 - 11.0] 162,154 2.8 24,968 14.7 187,122
6. Consulta Pxterna 4.8 192,888 0.5 - 2.4 35,380 7.7 228,268
7. Rayos X 0.6 24,110 2.0% - 2.6 24,110
8. Cirugla 1.0 - 4.0 58,966 5.0 58,966
9. Laboratorio 2.0 | 42,448 2.0 42,448
10. Farmacia 4.0 | 64,162 4,0 64,162
11, Lavand. y Roperia 2.0 | 25,562 12.0 | 126,240 14.0 151,802
12, Cocina 0.4 - 10.0 89,200 10.4 89,200
13, Administracién 0.6 29,164 0.7 - 14.0 218,417 15.3 247,580
Totales 12.0 508,078 6.0 - 38.0| s560,172|24.0 |350,588| 30.0 | 286,788 | 110.0'1,705,626

* Religiosas sin remuneracibn.
** Personal prestado por el Seguro Social.




