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Resumen 
  En el presente trabajo, se parte del supuesto de la importancia que tiene –para el 
establecimiento de los sistemas de costos- la correcta definición del producto.  Por 
ello, en primera instancia se  aborda  el estudio de las distintas configuraciones que 
ha adoptado a través del tiempo el producto hospitalario. Del mismo se desprende 
que, dentro de la doctrina costos,  se suelen utilizar distintas medidas teniendo cada 
una ellas una repercusión diferente en la información para la gestión y requiriendo 
una modelización especial para el cálculo de los costos.  
 
 A partir de esta situación el objetivo central  de esta ponencia es analizar los 
distintos sistemas de costos que pueden desarrollarse en las entidades bajo análisis,  
para finalmente proponer un modelo que se adecue a los actuales requerimientos de 
gestión de las organizaciones sanitarias con internación. 
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1.- INTRODUCCIÓN 
 La autora de este trabajo ha realizado una investigación con el objetivo de 
proponer un modelo de costos para entidades sanitarias con internación.  Para el 
logro  de este  propósito  parte  del supuesto de que en el diseño del sistema de 
costos es importante individualizar y describir los productos, los procesos y los 
factores  involucrados.  En cuanto al producto, lo define como el o los objetivos 
por los cuales se desarrolla la actividad de las organizaciones bajo análisis, motivo 
por el cual  su configuración  adquiere  una importancia superlativa en el momento 
de modelar el sistema de información. 
 
    Es usual que se piense que la definición del producto es un trabajo sencillo pero 
-en realidad-  en algunas actividades es una tarea compleja.  En el ámbito 
hospitalario se observa, a través de la evolución que sufrió su caracterización en el 
tiempo, que existen distintas medidas para su establecimiento, teniendo cada una 
de ellas una connotación diferente en la información para la gestión. 
 
    Por los motivos expuestos anteriormente, en primera instancia se aborda la 
definición del producto hospitalario para luego analizar y bosquejar un sistema de 
costos  para entidades sanitarias con internación que contribuya en el proceso de 
toma de decisiones gerenciales. 
 
2.-EVOLUCIÓN EN LA DEFINICIÓN DEL PRODUCTO HOSPITALARIO 
  A continuación se realiza un breve recorrido de las  distintas manifestaciones  
halladas del producto hospitalario  a lo largo de la investigación realizada. 
 
2.1.EL PRODUCTO HOSPITALARIO COMO MEDIDA DE LOS 
PRODUCTOS INTERMEDIOS 
  Esta definición es una de las más arraigadas y  tradicionales.  Desde esta 
perspectiva la actividad hospitalaria se mide a través de unidades de análisis 
relacionadas con los bienes y servicios intermedios necesarios la atención de los 
pacientes: días/cama, número de consultas, número de intervenciones, etc.. El 
modelo de costos orientado a los productos intermedios se corresponde con una 
línea de gestión con una mirada interna a las funciones, departamentos y servicios. 
 
2.2.EL PRODUCTO HOSPITALARIO COMO MEDIDA DE LAS 
TIPOLOGÍAS DE PACIENTES 
    En las últimas décadas ha surgido -en el ámbito sanitario- una línea de gestión 
que trata de superar la visión funcional tradicional, puesto que esta última se centra 
en la cuantificación  de los productos intermedios (visitas, días de estancia, placas 
radiográficas, etc.), pero no expresa como han sido utilizados los recursos para 
satisfacer las necesidades de los pacientes. 
 
   Actualmente se hace hincapié en los procesos necesarios para la atención del 
paciente y en la orientación al usuario del servicio, pero destacando que se torna 
ineludible trabajar con clases homogéneas que hagan posibles y menos complejas 
las mediciones.  En este sentido Molinero, M.A. y colaboradores (1994) pag. 13 
han establecido  “El concepto de producto hospitalario va ligado de forma directa a 
los servicios que presta el hospital y, por  tanto, va a referirse a la tipología de 
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casos que se atienden, así como a la gama de cuidados que se presta al paciente 
hasta su alta hospitalaria.”  1

 
   La gran diversidad de pacientes atendidos es una medida superadora de los 
bienes y servicios intermedios, sin embargo es necesario trabajar con agrupaciones 
homogéneas y manejables y es en este sentido que se realiza una aproximación al 
concepto de “case-mix” o “mezcla de casos”.  La idea subyacente es realizar 
grupos homogéneos de pacientes en función de ciertas características clínicas 
comunes y con procedimientos asistenciales similares.  De este modo, el centro de 
atención se halla en las tipologías de pacientes tratados, buscando por tanto una 
gestión por línea. 
 
2.3.EL PRODUCTO HOSPITALARIO COMO MEDIDA DE LOS 
RESULTADOS EN LA SALUD Y EN LA CALIDAD DE VIDA DE LA 
POBLACIÓN 
    La medición del producto hospitalario a través de la tipología de pacientes 
implica que necesariamente de deba elegir o seleccionar un Sistema de 
Clasificación de  Pacientes (SCP).  Los Sistemas de pacientes basados en los 
Consumos son los más utilizados por los administradores sanitarios y dentro de 
ellos los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD)  los más difundidos.  No 
obstante y más allá de tratarse de una medida superadora,  el cálculo de los costos 
apoyándose en Sistemas de Pacientes basados en el Consumo tiene una serie de 
desventajas o limitaciones,  entre ellas, el riesgo de que el centro de atención de la 
valoración esté puesto en el consumo de los recursos.   Esto  podría  inducir a 
seguir procesos clínicos en función de los costos, dejando de lado prácticas 
médicas con mejores resultados respecto a los niveles de salud y calidad de vida.  
 
    Si pensamos que la misión de las entidades sanitarias es el restablecimiento, la 
rehabilitación, la mejora y/o la prevención de la salud y de la calidad de vida de la 
comunidad,  debemos ser conscientes que desde esta perspectiva tanto las estancias 
hospitalarias, consultas, intervenciones quirúrgicas, etc. como los pacientes 
atendidos se constituyen en bienes y servicios intermedios que contribuyen a la 
consecución del objetivo de mejora del estado de salud de la población (out-put 
final).  Sin embargo, en la práctica existe una tendencia al uso extensivo de las 
medidas intermedias por la extrema dificultad que existe para operativizar  el 
producto desde esta dimensión. 
 
3.MODELOS DE COSTOS PARA ENTIDADES SANITARIAS CON 
INTERNACIÓN 
  Habiendo estudiado las distintas unidades de análisis que podrían ser abordadas  
para el cálculo de los costos en las entidades objeto de estudio, se procede a 
analizar los modelos que se corresponden con  las medidas  analizadas 
 
3.1.MODELOS DE COSTOS ORIENTADOS A LOS PRODUCTOS 
INTERMEDIOS 
  En el apartado  2.1 se ha marcado que, de modo tradicional,  el producto 
hospitalario ha sido medido a través de los productos intermedios.  Esta visión trae 

                                                 
1 Capítulo 2 de Temes, J.L., Díaz, J.L. y Para, B. (1994) 
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aparejado que, al realizar el estudio y análisis de las empresas sanitarias se las 
conciba como entes donde se desarrollan distintas funciones. Por tanto, los 
analistas  que trabajan en esta dirección ponen un énfasis especial  en una  
organización por departamentos o sectores.  
 
    Bajo la metodología de trabajo de este modelo se concentran todos los costos en 
los sectores finales  y se determina un costo unitario medido en días/cama, número 
de consultas, etc.. Para acumular los costos en los sectores finales se debe  
establecer un esquema de reparto de los costos indirectos generales y de los 
sectores primarios e intermedios, hasta finalmente quedar con la apertura de los 
servicios finales, los que acumulan costos directos e indirectos recibidos a través 
de distribuciones.  Los costos totales de los servicios finales se dividen por la 
cantidad de prestaciones realizadas, medida en las respectivas unidades de análisis 
(días/cama, consultas, etc.) 
 
   El costo se genera  través de sucesivas distribuciones en cascadas obteniéndose 
costos unitarios promedios para la entidad asistencial en su conjunto en cada una 
de las expresiones de su atención (hospitalización, ambulatorio, etc.). Se realiza un 
costeo global, puesto que se acumulan los costos por centros y por período, 
vinculando los costos totales de los sectores con el total de la producción de 
servicios generada en el mismo lapso de tiempo. De este modo se obtienen  
promedios, destacando que esta  media de costos es razonable en productos o 
servicios estandarizados, homogéneos y repetitivos. 
 
   Sin embargo, no puede ignorarse  que los pacientes atendidos son una unidad de 
análisis relevante y que,  por la influencia de distintas variables -diversidad de 
patologías, características biológicas, tratamientos recomendados, etc.- cada 
paciente es distinto, de modo tal que esta medida de la actividad asistencial no 
puede considerarse bajo ningún punto de vista homogénea y estandarizada.  
 
   También es necesario indagar si los productos intermedios obtenidos en unidades 
de servicios específicos o en unidades diagnósticas (laboratorio, radiología, etc) 
son homogéneos y repetitivos, estando convencida la autora que en muchos de 
ellos la respuesta es negativa.   
 
   Lo manifestado anteriormente pone en evidencia la necesidad de reflejar la gran  
heterogeneidad de operaciones y actividades que se realizan dentro del hospital, de 
sus respectivas medidas y de los distintos tipos de pacientes que deben ser 
asistidos. 
 
3.2 MODELO DE COSTOS ORIENTADO A LA TIPOLOGÍA DE 
PACIENTES 
    Al describir el producto hospitalario se hizo referencia a una línea de gestión 
superadora de la visión funcional, la cual pone su atención en la diversidad de 
casos atendidos en las entidades sanitarias y en los procesos para la atención de los 
pacientes,  apoyándose en la medida del case-mix a través de la aplicación de 
distintas clasificaciones de pacientes. Esta línea de pensamiento necesita basarse en 
una metodología de cálculo y análisis de  costos con algunas innovaciones respecto 
a la visión tradicional por funciones y en este sentido  se pretende avanzar en este 
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trabajo,  ante el convencimiento de que un modelo de costos orientado a los 
usuarios(tipología de pacientes) y los procesos necesarios para su atención generan 
información más adecuada para la gestión.    
 
4-EL MODELO PROPUESTO 
 
4.1-Bases conceptuales del Modelo 
El Proceso y los productos 
  El proceso productivo es complejo, ya que es necesario realizar un número de 
operaciones o actividades numerosas para cumplir con el objetivo final de lograr 
un impacto en los niveles de salud y en la calidad de vida de la población. 
 
   Como en  todo  sistema complejo ingresan factores del contexto que son 
utilizados por determinadas operaciones o actividades, las cuales   generan  bienes 
o servicios que no resultan ser el objetivo final de la actividad asistencial en sí 
misma, motivo por el cual reciben la denominación de bienes y servicios 
intermedios.  En consecuencia a la hora de definir  el producto es importante tener 
en claro que en las entidades hospitalarias se generan bienes y servicios 
intermedios (placas radiográficas, consultas, análisis de laboratorio, intervenciones 
quirúrgicas, etc.) que no constituyen –individualmente- la razón de ser  del 
hospital, sino que los mismos fluyen en distintos sentidos y magnitudes para la 
atención de los pacientes que recurren al hospital porque ven afectado su nivel de 
salud.  
 
   Por tanto, desde la perspectiva del producto, existen dos dimensiones que deben 
ser abarcadas para un correcto análisis de los costos: en primer lugar la gestión de 
los costos de los distintos bienes y servicios intermedios y –luego- la incorporación  
de éstos  en el proceso a desarrollar para el logro final de la satisfacción de los 
pacientes. 
 
El Flujo del Proceso Productivo 
  El estudio del flujo de las operaciones también es importante al momento de  
bosquejar el procedimiento para la acumulación de los costos. Si se analiza la 
circulación de las operaciones necesarias para la atención de los pacientes, 
rápidamente se puede concluir en que el flujo es intermitente, en el sentido que 
para cada caso solo se hace uso de algunas operaciones generadas dentro del 
ámbito hospitalario. Esto sucede no solo por la existencia de distintas disciplinas 
médicas (cardiología, oftalmología, etc.), lo que podría solucionarse a través de la 
organización por especialidades médicas, sino también por las distintas 
características biológicas de los pacientes, por las complicaciones secundarias que 
puedan surgir, por la existencia de distintas practicas médicas, etc..  De este modo 
para la atención de los pacientes no siempre se necesitan todas las actividades u 
operaciones,  por lo que la circulación sólo se produce hacia los centros  o sectores 
necesarios, generándose un movimiento irregular.  
 
   En  las organizaciones donde la producción se realiza a intervalos intermitentes y 
donde se adquiere una “organización por procesos” es recomendable realizar un 
costeo específico, para lo cual es necesario ir identificando en cada parte del 
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proceso los devengamientos y consumos relacionados con las unidades objeto de 
costeo. 
 
El Modelo de costos desde la perspectiva de la acumulación 
    En el momento de pensar en el diseño del modelo de costos surgieron dos 
interrogantes: ¿Cómo se debe organizar el sistema de costos para realizar el costeo 
específico?, ¿Para calcular el costo por tipologías de pacientes corresponde 
cambiar radicalmente la metodología de trabajo tradicional?. Estas preguntas 
emergieron en la investigación puesto que de la lectura de bibliografía donde los 
autores adhieren a la gestión por paciente se observa una preeminencia del costo 
por categorías de pacientes en detrimento del costo de los diversos bienes y 
productos intermedios.  
 
    La visión funcional tiene el inconveniente de culminar su análisis en los 
sucesivos productos intermedios y por ende de ignorar las variaciones en los costos 
como consecuencia de la diversidad de pacientes atendidos.  Sin embargo, es 
importante tener en cuenta que para conocer el costo  por tipologías de pacientes es 
imprescindible – previamente-  conocer el costo de los diversos bienes y servicios 
intermedios necesarios para la atención de los mismos.   Por tanto, se debe tener la 
precaución de no minimizar los desarrollos tradicionales,  puesto que la 
organización funcional aporta información valiosa que puede ser utilizada en 
diversos sentidos. A modo de ejemplo podemos mencionar  el estudio comparativo 
de costos de los diversos bienes y servicios intermedios entre centros asistenciales 
públicos o privados; controlar la evolución de los costos de los sectores a través del 
tiempo,  para detectar si las variaciones que se generan en los mismos son acordes 
a los cambios en la cantidad y complejidad de las prácticas realizadas o de los 
servicios prestados o si obedecen a modificaciones en la eficiencia; etc. 
 
   En otro orden, existen algunos bienes y servicios intermedios que pueden  ser 
adquiridos directamente en el mercado, por ejemplo lavandería, cocina, análisis de 
laboratorio, placas radiográficas, tomografías, etc., de modo tal que se cuenta con 
información  de los precios a los cuales los mismos pueden  obtenerse  de terceros.  
De esta manera,   contrastando  el costo de obtener dichos bienes y servicios  
internamente con los precios de mercado podría establecerse el valor aportado por 
cada uno de estos sectores.  
 
   No debe ignorarse que los diferenciales de costos entre distintas entidades 
sanitarias pueden obedecer a distintas causas, como por ejemplo, factores 
estructurales, la  complejidad de los pacientes atendidos, etc.,  pero también podría 
suceder que existan distintas partes del proceso total donde se actúe de manera 
menos eficiente,  de tal modo que algún sector estar operando  con costos mayores 
que el conjunto del mercado, impactando esta circunstancia en los costos totales 
del hospital.  Es en este sentido que los análisis sectoriales resultan muy útiles, 
puesto que reflejan la actuación individual de los mismos y  brindan información 
para la gestión personalizada de las operaciones individuales del proceso total, de 
modo tal que se puedan  tomar las medidas correctivas necesarias en aquellas 
actividades u operaciones que presenten problemas y reforzar o avalar aquellas 
donde se observa un adecuado desempeño.  
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   No obstante todo lo manifestado anteriormente,  se insiste en la idea que la 
adecuada gestión y desempeño individual  de los sectores que generan los bienes y 
servicios intermedios no garantizan los resultados más adecuados en los pacientes 
y es en este punto donde se debe tener  la prudencia  de considerar que los mismos 
se hallan al servicio de la atención y solución adecuada de los pacientes y que por 
lo tanto la información de costos debe reflejar esta situación.  Es por este motivo 
que el modelo o sistema  de costos debe ser capaz de colectar y brindar 
información de las operaciones individuales y por ende de los bienes y servicios 
intermedios y luego vincularla con los distintos tipos de pacientes. 
 
El Modelo de Costeo desde la perspectiva de la necesariedad cualitativa 
   Hasta el momento sólo se ha hecho referencia a la problemática ligada a la 
acumulación de los costos, sin embargo también es importante definir el modelo de 
costeo desde la perspectiva de la necesariedad cualitativa.  En términos generales 
es dable establecer que los hospitales necesitan información económica de las 
unidades de negocios, de los sectores, de los productos, de las actividades, de las 
enfermedades, de los procesos, etc. para utilizarla en  planificación y gestión 
presupuestaria, para medir la eficiencia de las operaciones, de los sectores y de los 
productos, para realizar evaluaciones económicas de distintas prácticas o terapias 
alternativas  y también, para establecer tarifas y formas de pago, un problema que 
resulta particularmente complejo en el ámbito de la salud.  Este último objetivo es 
el desvelo de muchos administradores sanitarios y un problema no resuelto. 
 
   Es importante considerar  que para el cálculo de precios y tarifas y,  ante la gran 
cantidad de costos fijos que tiene el hospital,  el costeo completo arroja 
información que resulta más pertinente que la proporcionada por el costeo variable.  
Pero -por otro lado- para medir la eficiencia de los productos y de los sectores, para 
la actividad presupuestaria, para numerosos análisis sectoriales, etc., es necesario 
contar con información desagregada por variabilidad razón por la cual no podemos 
quedarnos con la primera idea de realizar un costeo completo para sólo satisfacer 
las necesidades tarifarias.  En consecuencia, se plantea la necesidad de obtener de 
una base de datos amplia y flexible, de manera tal que permita tener desagregados 
y por separado los costos según la variabilidad. 
 
   Todos los trabajos analizados, tanto los  que proponen un esquema tradicional 
como los que postulan la necesidad del costeo por tipología de pacientes 
desarrollan un esquema de costeo completo. En el caso concreto de la obtención de 
los costos por GRD se plantean dos alternativas o métodos: 

a) El Método “top-down” 
b) El Método “botton-up” 
 

  Guadalajara, N. (1994) pag. 44 menciona que la principal diferencia que existe 
entre ambos métodos es que el primero adopta un sistema de costos totales, 
expresando que se incorporan al paciente la totalidad de los costos, tanto directos 
como indirectos (no haciendo referencia en ningún momento  a la variabilidad), y 
que  en cambio el segundo utiliza el sistema Direct Costing, terminología que 
antiguamente se ha utilizado para denominar al Costeo Variable, explicando 
posteriormente que sólo se asignan al paciente los costos directos, dejando de lado  
los costos indirectos de los Servicios Generales.  
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   De lo manifestado anteriormente se desprende una confusión conceptual que 
debe ser aclarada.  El método “top-down” toma en consideración todos los costos 
de la entidad hospitalaria, fijos y variables, directos e indirectos, incluyendo tanto 
los costos de los servicios generales así como también todos los costos de los 
sectores que prestan servicios directamente a los pacientes.  En cambio el método 
“botton-up” sólo considera para el cálculo del costo por GRD los costos de los 
sectores que asisten de manera directa a los distintos tipos de pacientes.  Esto 
último no debe confundirse con el costeo variable, puesto que la diferencia 
fundamental radica en no incluir y por lo tanto no distribuir los costos de los 
servicios generales (administración, compras, etc.),  de modo que el costo por GRD 
solo se integra por los costos directos de los servicios que asisten de manera 
estrecha a los pacientes, pudiendo ser éstos tanto de naturaleza variable como fija. 
 
El Modelo de Costeo desde la perspectiva de la necesariedad cuantitativa 
    Al momento de esbozar el Modelo de Costos también es necesario precisar si se 
trabajará con Costeo Resultante, en donde se ven involucrados todos los costos 
incurridos con prescindencia de la razonabilidad de los consumos   o con  Costeo 
Normalizado, para lo cual es menester establecer las medidas normales o de 
eficiencia.  En este sentido debe considerarse que, para la gestión,  el Costeo 
Normalizado facilita o brinda pautas de control muy interesantes.  Al contar con 
información de patrones preestablecidos es posible cotejar los mismos con la 
actuación real hospitalaria y de este modo establecer los posibles desvíos que se 
presentan en función de la situación planteada como normal y el posterior análisis 
de las circunstancias que alejaron al hospital del cumplimiento de los objetivos 
previstos. 
 
    Concretamente, en el ámbito sanitario, existen las denominadas guías de 
actuación médica que brindan pautas de los procedimientos clínicos más adecuados 
a seguir en la decisión de la hospitalización, del diagnóstico, del procedimiento 
terapéutico según la patología, etc., las cuales se constituyen en un punto de partida 
muy importante para la implantación de un sistema de costos normalizado.   
 
4.2.METODOLOGÍA DE TRABAJO PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL 
MODELO PROPUESTO 
  Teniendo en cuenta que, para la acumulación de los costos se sugiere la adopción 
de un modelo que permita obtener el costo específico por tipologías de pacientes, 
consecuentemente se sugiere la adopción de un sistema de órdenes de servicios.  
Para trabajar con agrupaciones homogéneas de pacientes, la información se debe 
organizar de manera tal de realizar la apertura de una orden de trabajo específica 
para cada paciente (apoyándose en la historia clínica), identificando –además- el 
grupo al que pertenece el mismo, de modo que luego se sumen o colecten en una 
orden general todas las órdenes individuales de la misma categoría de pacientes. 
 
   Por otro lado, siguiendo a Coronel Troncoco, G. (1998) y en la  consideración de 
que para la obtención del costo por tipologías de pacientes previamente es 
necesario calcular el costo de los diversos bienes y servicios intermedios, se 
aconseja el sistema de órdenes específicas en su versión orgánica. 
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   Finalmente, se explicita  la necesidad de contar –para la toma de decisiones- con 
una base de datos amplia y flexible, que permita conocer los costos según su 
variabilidad.  Consecuentemente con todo lo propuesto se advierte que el sistema 
de costos que se proyecta tiene una complejidad importante, por lo que se plantean 
distintas etapas o niveles a desarrollar para finalmente llegar al sistema total. 
4.2.1.Primera Etapa o Nivel: 
  Sectorización 
   Identificadas las operaciones o actividades individuales que generan los bienes y 
servicios intermedios,  se debe  realizar una sectorización para de este modo  
establecer unidades lógicas de acumulación de costos.  En este sentido se considera   
pertinente mantener la siguiente  clasificación de secciones: 

- Unidades de servicios médicos: Servicios de medicina y especialidades 
médicas 

- Unidades de servicios principales:  Laboratorio, Radiología, Servicios de 
pruebas y técnicas especiales de diagnóstico, Quirófano y Anestesia, 
Servicios ligados a la internación (lavandería, limpieza, cocina, ect.), 
Enfermería,  etc. 

- Unidades de servicios generales: Administración, Dirección, 
Mantenimiento, Abastecimiento, etc.   

   
  El médico juega un rol trascendente en el proceso de atención hospitalaria, su 
accionar importa un conjunto de decisiones diagnósticas y  terapéuticas, donde 
para llevarlas a cabo y ponerlas en práctica intervienen además otros sectores y 
personas de la organización.  Es muy importante poner atención en el valor 
aportado por la práctica médica, disociando la información de acuerdo a distintos 
niveles clínicos, motivo por el cual es preponderante diferenciar las unidades de 
servicios médicos por especialidad. 
 
    Las unidades de servicios principales pueden definirse como aquellas que 
realizan prestaciones vinculables de manera directa con los pacientes.  
   Una  vez efectuada la sectorización  se debe identificar y mantener por separado 
los costos de asignación directa a cada uno de los sectores respecto de los costos 
indirectos generales que hacen al sostenimiento de toda la estructura, desagregando 
también la información de costos de acuerdo a la variabilidad. Esta información 
debe ser provista por  el Sistema Contable, de modo que al elaborar el Plan de 
Cuentas, en el rubro Gastos es conveniente realizar la apertura de cada uno de los 
sectores mencionados con los correspondientes gastos desagregados por 
variabilidad y un rubro Indirecto General donde se registrarán todos los costos 
indirectos generales.   
 
   De esta manera se logra conocer los costos a ser utilizados para diversos análisis 
sectoriales 
      
    Distribución de los costos indirectos generales 
    Continuando con la idea de avanzar por etapas en el armado de una base de 
datos  amplia y flexible, se expresa que para la obtención del costo total o 
completo, es necesario realizar el reparto de los costos indirectos generales entre 
todos los centros. Finalizados los prorrateos primarios necesarios, se debe 
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continuar por el reparto de los costos de las Unidades de Servicios generales entre 
todos los sectores que se vinculan con los mismos.   
 
   Para realizar esta distribución se puede utilizar la técnica de prorrateo,  debiendo 
seleccionarse para cada sector una base que resulte lo más adecuada posible. Un 
análisis más ajustado a la realidad debería llevar a estudiar cómo se vinculan estos 
costos con los sectores y los pacientes y en qué grado  las decisiones relacionadas 
con los sectores o los cambios en la complejidad de los pacientes pueden  afectar 
su cuantía. No se desconoce que ante el cierre de un sector, no solo se evitan sus 
costos directos, ya que es posible que ciertas centros que realizan actividades de 
apoyo -como por ejemplo personal,  compras de suministros, etc.-, disminuyan  
también su nivel de actividad, lográndose  un ahorro de costos en los mismos. En 
estos casos,  el análisis debería estar orientado hacia la evitabilidad de los costos de 
los sectores de servicios generales.   
 
   Respecto  a las tipologías de pacientes atendidos la autora observa que la 
vinculación no resulta tan evidente, motivo por el cual considera  que la asignación 
de una porción de estos costos a los distintos tipos de pacientes no resulta 
adecuada.  Para este caso existe la alternativa de   no efectuar las distribuciones  y 
realizar un cálculo consignando solamente los costos que se vinculen de manera 
directa con la atención de los pacientes, de modo tal que nos aproximamos a  una 
metodología botton-up.   
 
4.2.2 Segunda Etapa o Nivel 
    En esta etapa de trabajo  el objetivo específico es analizar las unidades de 
servicios principales de manera de avanzar en el costo de los bienes y servicios 
intermedios generados por los mismos para luego proceder a volcar a las órdenes 
específicas de cada paciente el costo de los mismos. 
 
 
 
Costo de los servicios Principales 
     Dentro de las diversas operaciones o actividades generadoras de bienes y 
servicios intermedios existen algunas que se vinculan o relacionan de manera más 
específica con la estancia del paciente (limpieza, lavadero, cocina, admisión, 
facturación, etc.),  otras - en cambio- se vinculan con el diagnóstico y atención 
clínica (laboratorio, radiología, cirugía, enfermería, costo asistencial médico, etc.).  
 
   Ante la gran diversidad de actividades u operaciones es necesario   estudiar 
adecuadamente cada una de ellas, de modo de establecer la unidad de medida de la 
actividad realizada y las características específicas del subproceso.  Luego, para 
una correcta vinculación con los pacientes específicos que demandan dichos bienes 
y servicios intermedios es fundamental contar con un registro de prestaciones, el 
cual debe informar el sector solicitante  y el sector prestador del servicio, el 
paciente que da origen a la solicitud y la cantidad de servicios solicitados. 
 
   De este modo  y en primera medida,  se debe analizar el out-put de cada una de 
las actividades generadoras de bienes y servicios intermedios,  estableciendo – 
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además-  el proceso específico,  puesto que para cada uno de estos sectores se debe 
definir la metodología particular de cálculo.   
 
   En los sectores que tienen como salida un producto homogéneo es pertinente 
obtener un costo unitario promedio del período, dividiendo el costo total del sector 
por la cantidad total de producto obtenido en el período.  Tal es el caso del 
lavadero.   En cambio en las operaciones o actividades con diversidad de productos 
resulta necesario obtener un costo para cada uno de los mismos, por ejemplo, en el 
caso del laboratorio no es correcto dividir el costo total del sector laboratorio por el 
número total de pruebas o análisis de laboratorio, puesto que existen una gran 
variedad de pruebas con consumos y costos muy diferentes entre sí,  lo que 
conlleva que asignar un mismo costo promedio distorsiona de manera importante 
la información.  Lo mismo ocurre en el sector cirugía, donde se producen distintos 
tipos de intervenciones con usos disímiles del tiempo del quirófano, de  la 
aparatología y el equipamiento, de los materiales, etc..  En consecuencia, en los 
sectores con las características descriptas en segunda instancia debe realizarse  un 
costeo específico. 
 
Servicios Médicos
  Finalmente,  a cada orden de servicio específica debe asignarse el costo de los 
servicios médicos.  Para hallar la cuota de asignación de los costos de estos 
sectores tampoco resulta recomendable el uso de promedios genéricos, puesto que 
la atención y asistencia  médica depende de  diferentes variables, como por 
ejemplo el acto asistencial (hospitalización, consulta externa, urgencia, etc.), la 
especialidad y la dolencia o enfermedad. Por lo tanto, la imputación a cada 
paciente también se debe realizar en función de valores de equivalencia, para lo 
cual deben efectuarse mediciones, solicitando la colaboración de los profesionales 
médicos. Para una correcta medición se debe contemplar las variables que influyen 
en el acto médico asistencial en si mismo, donde seguramente el tiempo de 
atención requerido para cada acto y tipo de enfermedad es un factor relevante, así 
como también la complejidad desde el punto de vista de la gravedad.  
 
5.-CONCLUSIONES 
   Del análisis realizado en el ámbito de los servicios sanitarios con internación se 
desprende que se suelen utilizar distintas medidas para configurar el producto 
hospitalario, teniendo cada una de ellas una repercusión diferente en la información 
para la gestión. 
    
  Los modelos de costos orientados a brindar información por consultas, días/cama,  
etc., miden de manera global la actividad hospitalaria y no permiten visualizar las 
alteraciones que se generan en los costos como consecuencia de diversas variables 
que provocan una gran heterogeneidad entre los pacientes y en los consumos de 
recursos que los mismos realizan. 
   
    Es necesario evolucionar desde un pensamiento funcional de las entidades bajo 
análisis -que sólo mide los productos intermedios -  hacia una visión donde el 
centro de atención esté puesto en los usuarios de los servicios y en los procesos 
necesarios para la atención de los mismos.  El modelo propuesto permite obtener 
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información en dicho sentido, proporcionando una base de datos amplia y flexible 
a ser utilizada para la gestión. 
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