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RESUMEN

La confeccion de presupuestos piblicos austeros para la consecucion de los criterios de convergencia
impuestos por el Tratado de Maastricht ha originado una preocupacion en todo el Sector Piblico en gene-
ral, y en el hospitalario en particular, por la contencicn de los costes. Esta situacion ha puesto de mani-
fiesto la necesidad de introducir sistemas de Contabilidad para la Gestién interna de las organizaciones
hospitalarias publicas. Ast, la Contabilidad Analitica o de Costes se constitiuye como un componente mds
de dichos sistemas y estd llamada a alcanzar dos objetives muy claros, por un lado, la determinacién del
coste del producto hospitalario para en base a él realizar una presupuestacién prospectiva, y por otro,
suministrar informacién interna que permita llevar a cabo un verdadero Control de Gestién. Con este tra-
bajo se pretenden describir los modelos de costes alternativos propuestos por la literatura especializada,
sefialando su idoneidad en base a la consecucion de los objetivos que la Contabilidad Analitica debe
satisfacer. Se pondrd de manifiesto lg tendencia actual a establecer modelos basados en la nueva defini-
cién de producto hospitalario, los cuales tienen como finalidad la determinacién de los costes totales de
dicho praducto, dejando a un lado el objetivo del control de la eficacia y eficiencia de la gestién.
Palabras clave: hospitales, contabilidad de costes, gestion.

ABSTRACT

The development of strict Public Budgets in order to reach the goals settled by Maastricht agreements
have caused a deep corncern in the Public Sector and mostly in hospitals in order to brake the growth of
costs. Such a situation has stated clearly the neccesity of implementing Management Accounting Systems
in Public Hospitals organizations. Therefore, costs accounting cames to be a part of such systems, which
is to reach two very clear objetives. In one hand, the definition of the hospital product cost using it as the
base to develop the hospital budget. On the other hand, to supply internal information that allows an
actual management control. With this paper we pretend to describe the alternative costs models proposed
by the especialized literature, pointing their goodness in aproaching to the costs accounting goais. The
paper will try to underline the nowadays tendence to establish models based in the new definition of the
hospital product, having as goal determining the costs of such produci forgetting about control of the efi-
cacy and eficiency of management.

Key words: hospitals, cost accounting, management!.
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1. INTRODUCCION

Actualmente, estamos asistiendo a una modernizacién de los sistemas de infor-
macién de cardcter econdmico de los hospitales piblicos, que est4 suponiendo la intro-
duccién de sistemas de contabilidad de costes, presupuestos clinicos o de gestién, y en
algunos casos, de cuadros de mando. Todo ello, como respuesta a la necesidad de con-
tener el gasto publico en general, y el sanitario en particular, para conseguir cumplir los
criterios de convergencia impuestos por el Tratado de Maastricht.

Parece claro que la introducci6n de estos nuevos instrumentos enriquecerin los sis-
temas de informacién tradicionales de los hospitales (Borgonovi, 1990; Anthony &
Young, 1994; Hood, 1995). Ahora bien, la siguiente pregunta a plantearse, y por tanto a
responder, es si estos sistemas realmente ayudan a soportar la toma de decisiones y las
negociaciones y, son en consecuencia, itiles para las dos 16gicas de funcionamiento coha-
bitantes en un hospital: la econdmica o de gestién y 1a clinica. Para ello, se ha de tener en
cuenta que el hospital es una organizacién burocratico-profesional (Mintzberg, 1990),
cuyo producto -entendido como un conjunto de procesos/procedimientos aplicados a un
caso concreto- depende de la aptitud, actitud v conocimientos de dos colectivos: los médi-
cos y los ATS, los cuales, al ser sus prescriptores se convierten en los principales genera-
dores de los costes y, en consecuencia, son las figuras que en gran medida pueden proce-
der a la racionalizacién o contencién del gasto hospitalario. Esta relevancia del personal
médico y de enfermetria los convierte en una parte fundamental de la organizacién -Nicleo
de Operaciones-, rompiendo asi 1a 16gica jerdrquica.

Ante estas circunstancias, el propésito de este trabajo es describir los modelos alter-
nativos de costes propuestos por la literatura especializada que pueden ser aplicables a las
estructuras hospitalarias piiblicas destacando sus ventajas e inconvenientes de cara a la -
consecucion de los dos fines bdsicos que la Contabilidad Analitica debe alcanzar en estas
organizaciones -favorecer la implantacién de un sistema de control de gestién y propor-
cionar la informacién suficiente para determinar el coste real del producto hospitalario-.

Como se pondrd de manifiesto, se observa una tendencia al disefio de sistemas basa-
dos en la nueva definicion del producto hospitalario, los cuales a su vez pueden funda-
mentarse en modelos de costes completos o de costes variables, siendo estos dltimos, los
que satisfacen los dos objetivos informativos que la Contabilidad Analitica debe alcanzar.

2. LA INSUFICIENCIA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DEL AMBITO
PUBLICO

Dada la condicién pidblica de los hospitales, los sistemas de informacién
implantados -bésicamente el presupuesto- deben satisfacer las necesidades legales que
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se derivan de su cardcter politico-institucional las cuales vienen impuestas por orga-
nismos externos al propio hospital -Servicios de Salud- y estdn centradas fundamen-
talmente en la determinacién del cumplimiento de legalidad de la actuacidn y en el
control externo del gasto.

No obstante, esta informacioén resulta insuficiente para llevar a cabo una gestién
orientada a los resultados debido, entre otras razones, al desconocimiento del consumo
de recursos de cada uno de los programas, secciones o servicios, puesto que informa
solamente de la circulacién externa de valores, desde una perspectiva financiera no
econémica, resultando imposible en estas circunstancias determinar el grado de contri-
bucién a} logro de los objetivos de cada programa o servicio. A estas deficiencias
Herbert et al. (1987, p. 616) afiaden: '

- La insuficiencia de informacién de la Contabilidad convencional y los presu-
puestos, al no informar del tipo y nivel de servicios suministrados, los objetivos y bene-
ficiarios de los mismos vy los recursos especiales que se requieren para la provision de
€éstos.

- La informacién suministrada pocas veces es iitil para la eleccién entre diferen-
tes servicios o programas alternativos.

Con la introduccién de los Contratos-Programa, se ha conseguido un gran avan-
ce, al poner a disposicién de los gestores un instrumento informativo de apoyo a la ges-
ti6n, que en palabras de Cabasés y Martin (1995)”/... Jno es mds que una direccion por
objetivos”, que pretende ofrecer, por un lado, el volumen de actividad del centro y los
ingresos a él asociados y por otro, el consumo de recursos a que da lugar.

A pesar de esto, los gestores aiin demandan més informacién Gtil para la toma
de decisiones de gestién ““ [...] sobre la ejecucion de los programas de los que son res-
ponsables. En un principio estrictamente presupuestarios, que son de cardcter finan-
ciero, ahora bien, para gestionar de acuerdo con los requerimientos sociales actuales,
dicha informacion es a todas luces insuficiente [...] se precisa disefiar, desarrollar y
poner en funcionamiento sistemas capaces de elaborar informacion en términos de
costes y de seguir la ejecucion de los programas en términos de unidades fisicas, de tal
manera que si una administracién piblica no dispone de dichos sistemas, sus respon-
sables no pueden hablar con rigor de eficiencia y eficacia” (Pou, 1995, p. 45).

Por ello, de forma complementaria pero no sustitutiva, habrd que aplicar otros
mecanismos que suministren informacién sobre aquellas dreas que quedan desiertas
por estos instrumentos: contabilidad de costes, presupuestos clinicos e indicadores.
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3. LA CONTABILIDAD ANALITICA O CONTABILIDAD DE COSTES EN LOS
HOSPITALES

La Contabilidad de Costes, como parte integrante de un Sistema de Informacién
(en adelante: SI) para la gestién, sirve de base para el andlisis de 1a estructura y el pro-
ceso de formacién de los costes y rendimientos, siendo un elemento de modernizacién
econdmica al servicio de la planificacion estratégica y tictica y del control de gestién
(Vélez, 1996).

En este sentido, la Contabilidad Analitica es un subconjunto de la Contabilidad
para la Gestién entendida ésta como “aquella rama de la Contabilidad que tiene por
objeto la captacion, medicion y valoracion de la circulacion interna, asi como su
racionalizacion y control, con el fin de suministrar a la organizacién la informacion
relevante para la toma de decisiones de gestion” (AECA, 1992, p. 23). La
Contabilidad para la Gestién estd Hlamada a informar a los gestores sobre la marcha de
la organizacién, en general, y de los diferentes centros de responsabilidad, en particu-
lar, a controlar el grado de desempefio de cada centro con la ayuda del control presu-
puestario, a motivar-incentivar a las personas -médicos y ATS- que pueden influir en
los resultados alcanzados por cada centro, a alcanzar una estructura mds eficiente de
costes y a tomar decisiones que pueden afectar a inversiones, ingresos v costes, vy a la
externalizacion de determinadas actividades asistenciales (Amat, 1995).

La introduccidn de la Contabilidad de Costes en los hospitales estd justificada
por el aumento constante en la demanda de servicios sanitarios frente a unos recursos
limitados que, eventualmente, pueden verse reducidos. Ante esta sitnacién, junto con
la tarea de distribucién de los recursos presupuestarios entre los diferentes servicios o
centros del hospital est apareciendo la preocupacién por la determinacion v control de
1os costes (Muifioz, 1988).

Desde la perspectiva de la gestién orientada hacia los resultados, la justificacion
de su utilidad estd en el hecho, reconocido por Pou, de que” [...] si lo que se demanda
es la determinacion de la eficiencia y economia, la implantacion de modelos de con-
tabilidad analitica resulta absolutamente necesaria”, puesto que se convierte en la
fuente de informacidn bésica para el disefio de los indicadores de “performance” (Pou
et al., 1993, p. 137).

Asi pues, la finalidad que se persigue con la introduccién de la Contabilidad
Analitica no es sélo la posibilidad de determinar los costes o de controlar a los profe-
sionales o a los centros y servicios, sino de ofrecerles informacién que soporten las
elecciones y decisiones que diariamente deben tomar, todo ello con fines de planifica-
¢i6én y control. En este sentido, Zangrandi (1988) indica que al menos dos, son los

motivos por los que resulta 1itil e interesante introducir la Contabilidad Analitica en los
hospitales piblicos:
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- Motivo técnico, derivado de la ausencia en estas estructuras de Sistemas de
Contabilidad Interna.

- Motivos ligados a la responsabilizacién de los médicos y a los cambios en la ges-
tién. La Contabilidad Analitica va a permitir introducir una estructura de costes articula-
da que puede favorecer a la planificacion y al control de la actividad hospitalaria, carac-
terizada por su escasa homogeneidad y alta diferenciacién. Convirtiéndose, asf en un ins-
trumento importante para reorientar la visién de los profesionales sanitarios, amplidndo-
la mas allé de las fronteras del caso tratado y de su dimensi6n clinica, que si es aceptado
y utilizado por todos puede mejorar notablemente la eficiencia de la gestidn.

4. CONCEPTO Y TIPOLOGIAS DE COSTES EN UN HOSPITAL

El coste es una magnitud interna a la organizacién y representa la valoracién en
unidades monetarias de los consumos “necesarios”? de bienes y servicios en los que
se ha incurrido para la obtencién del producto hospitalario (Guadalajara, 1994).

Los costes se pueden clasificar en funcién de diversos criterios complementarios
(Grenon et al., 1981; Anthony & Young, 1992, 1994; Guadalajara, 1994; Amat, 1995):

a) La imputabilidad objeto de coste. Se distinguen entre costes directos, aquellos
que guardan una relacidn directa con el servicio o seccién que lo ha originado, son
facilmente identificables y pueden ser afectados al servicio con cierta facilidad, sin
recurrir a mecanismo alguno de reparto. Los costes de personal de un centro o los deri-
vados de los consumos de medicamentos y material paramédico son ejemplos de estos
costes; y costes indirectos que son comunes a varios servicios o secciones, por ello para
imputarlos a cada uno hay que aplicar métodos de reparto. El conjunto de costes indi-
rectos forman los costes comunes de todo el hospital, tales como administracién, lim-
pieza, mantenimiento, etc.

b} El comportamiento del coste en relacién al “outpus” o al nivel de actividad.
En este caso, podemos diferenciar entre costes variables o costes operacionales, aque-
llos que varfan en funcién del volumen de produccién (medicamentos, comida, etc.);
costes fijos o de estructura, los que no experimentan variacién alguna frente a cambios
en los voldmenes de produccién/servicios (amortizaciones, gastos financieros, etc.);
costes semifijos, los que fluctdan al variar el volumen de produccién pero no de forma

2 Coste necesario es “[...J aquel en que inevitablemente se debe incurrir para la obtencion de un produc-
to o serviclo, o para alcanzar un objetive prefijado, mediante un uso racional de los recursos disponibles y con
la tecnologia en uso™ (Osorio, 1992, p. 38). Todo consumo que sobrepase los limites necesarios se considerard
despilfarro, pero en ningiin caso coste.
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proporcional a €l, son costes que dentro de un mismo intervalo funcionan como fijos,
pero que cuando lo sobrepasan se convierten en variables; y costes semivariables,
aquellos que incluyen elementos de costes fijos y variables (coste de utilizacién de un
equipo de didlisis que comprenderfa su amortizacién y los consumos de suministros
necesarios para poder funcionar),

¢) La responsabilidad de direccién para el control. Segtin este criterio existen dos
tipos de coste, Costes controlables, los que pueden ser modificados a través de la actua-
cion del responsable del centro, y costes no controlables, aquellos que no se ven afec-
tados por las decisiones tomadas por el responsable, es decir, los que a un determina-
do nivel de jerarguia no pucden scr intervenidos. Tsta clasificacidn es mnuy huporian-
te, como comentaremos mdés adelante, de cara al proceso de control de gestién.

d) La importancia del coste en la toma de decisiones. Los costes se calificardn
de relevantes cuando éstos se vean afectados por una decisién. Por contra, los costes
irrelevantes, son aquellos que no sufrirdn modificacién alguna por una actuacién
concreta.

5. METODOS PARA EL CALCULO DE LOS COSTES HOSPITALARIOS

Con cardcter general, los modelos de costes hospitalarios se pueden clasificar
en funcidn de dos criterios. Asi, por un lado, en base a la definicién de producto
hospitalario que constituye el objetivo de coste, se diferencia entre sistemas tradi-
cionales y modernos. Por otro, tomando como referencia el método de célculo para
determinar dicho coste se puede hablar de modelos de costes completos y de costes
variables.

5.1. Métodos tradicionales y modernos

En la literatura revisada se observa la existencia de dos grandes categorias de
métodos de determinacion de los costes hospitalarios, en funcién de la concepcién y
definicién que del producto hospitalario se adopte, denominados: métodos tradiciona-
les y métodos modernos (Guadalajara, 1994).

5.1.1. Los métodos tradicionales

Estos métodos adoptan como punto de referencia la medida tradicional del produc-
to hospitalario, en base a la cual se identifican solamente tres tipos de output:

- Hospitalizacién. Es el servicio asistencial principal y bésico. Se utiliza el
nimero de camas como medida de la capacidad asistencial del centro y la estancia
media como unidad de medida de la hospitalizacién.
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- Consulta externa (servicio asistencial sin hospitalizacién). La medida utilizada
es el nimero de visitas a las que se somete el paciente (primera y sucesivas).

- Urgencias. Es un servicio asistencial, que en algunos casos deriva en una hos-
pitalizacion posterior, y en otros no, el cual a su vez se caracteriza por su nula progra-
mabilidad. L.a unidad de medida es el ndmero de pacientes atendidos.

En base a estas tres categorias y bajo una l6gica de coste completo en la que se
toman como objeto de reparto de las cargas, bien las secciones o centros de coste, bien
los productos/servicios, se determinan los costes unitarios por estancia, consulta y
urgencia, dividiendo el coste de cada centro principal por el nimero de productos
obtenidos.

No obstante, estos métodos actualmente estdn dejando de utilizarse debido fun-
damentalmente a dos motivos:

1. La nueva concepcion del producto hospitalario que viene a superar los incon-
venientes de la definicién tradicional. Aunque, desde esta segunda perspectiva el “out-
put” hospitalario sea facil y simple de medir, pues se basa en el nimero de dias de hos-
pitalizacién, y no necesita, por tanto, sistemas de informacién sofisticados para la
obtencién de los datos, tiene un gran inconveniente, ya que al ser indicadores unidi-
reccionales dejan a un lado otras variables de las cuales depende en gran medida, la
evaluacién de la actividad desarrollada por el hospital y los costes asociados a ella.
Entre éstas merecen especial mencién (Taroni y Ghiselli, 1988):

- El paciente, sus caracterfsticas sociodemogréficas y el estadio de su enfermedad.

- Bl hospital, tanto su capacidad tecnoldgica como su eficiencia operatwa

- El médico y la estrategia asistencial que éste disefie.

Por tanto, el “output” as{ definido s6lo considera fa funcién de produccién pri-
maria (productos intermedios), olviddndose del verdadero producto final (conjunto de
servicios ofrecidos). Por ello, esta alternativa de identificacion se convierte en una
medida ficticia del producto hospitalario, resultando a todas luces inadecuada para eva-
luar la eficiencia operativa de las unidades (Zoppei, 1990) y para el establecimiento del
coste real de cada producto.

2. La Seguridad Social, tanto a nivel de INSALUD gestién directa, como de los
Servicios de Salud autonémicos estdn intentando implantar un sistema de presupuesta-
cién de cardcter prospectivo en base al coste del producto hospitalario, utilizdndose
para su definicidn, con cardcter mayoritario, los denominados Grupos de Diagnéstico
Relacionado (GDR).

5.1.2. Los métodos modernos

Como se ha seflalado anteriormente, éstos se basan en la nueva concepcién del
producto hospitalario entendido éste como el conjunto de procesos o productos inter-
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medios que un paciente recibe durante su estancia en el hospital. Con ello, al tenerse
en cuenta las diferencias entre patologias, se consiguen superar los inconvenientes de
los métodos tradicionales.

En consecuencia, los pacientes se agrupan en categorias homogéneas en funcidn
de las caracteristicas clinicas que presenten y de los procesos a los que tendrin que ser
sometidos, formandose asi grupos de “iso-consumo” de recursos. De todas las técnicas
de agrupacién de pacientes posibles establecidas3, en los hospitales espafioles se han
elegido los GDR (Gonzélez, 1990; Guadalajara, 1994).

Ahora bien, dentro de estos métodos de coste basados en la nueva concepcién
del producto hospitalario, por el procedimiento seguido en la determinacién del coste
se pueden distinguir diferentes sistemas. Estos tienen en comtn entre si y con los fra-
dicionales, el célculo de los costes de las secciones o centros. La diferencia estriba en
que en los métodos modernos, se asimilan los centros de costes con los de responsabi-
lidad. Asi, de forma genérica, se pueden establecer los siguientes tipos de centros de
costes, entre los que se reparten los consumos del perfodo:

- De servicios generales (amortizacién, limpieza, compras, administracion, etc).

- De servicios centrales (radiologia, laboratorio, etc).

- De servicios directos hospitalizacién, de enfermeria y servicios generales hoteleros.

~ Otros centros de costes (urgencias),

- Centros que no pertenecen a la hospitalizacién (ambulatorio, consultas exter-
nas, atencién familiar, etc).

Todos los centros anteriores, excepto los de servicios generales, al ofrecer servi-
cios directos al paciente se denominan centros de costes finales, asigndndose de forma
directa a cada producto final o0 GDR.

A partir de esta etapa, los dos métodos modernos difieren.

1. Método “Top-down”

Pretende calcular el coste medio por GDR. Es el método mds empleado, quizd

por su sencillez en el cdlculo, ya que al requerir menos cantidad de informacién, su
implantacion resulta a su vez mds econdmica.

3 % “Patient Management Categories”. Agrupa los pacientes por el tratamiento clinico ideal y no por el
que reciben realmente. Considerando las siguientes variables: el motivo de admisi6n, el diagndstico de alta y los
componentes del cuidado.

* “As-score”. Agrupa los pacientes en funcién del grado y gravedad de la enfermedad y de las complica-
ciones que pueden aparecer. Una actualizacidn de este modelo es el “Severity of illness index”.

* “grupos de diagndstico relancionados” (GDR). Se basan en la préctica real de cada paciente. La agrupa-
cidn se realiza segln las caracteristicas clinicas y sociodemogrificas que presentan los clientes, Siguiendo a

Taroni y Bevan {1988), los GDR superan los inconvenientes de los indicadores anteriores y se convierten en des-
criptores de la eficiencia y calidad.
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Sélo es necesario conocer: la informacién de alta del paciente, para agruparlos
en fos diferentes GDR; los servicios de diagndstico utilizados para cada enfermo, para
conocer ¢l consumo de recursos a gue ha dado lugar cada paciente y la identificacién
de los métodos y criterios para imputar los costes de los servicios generales a los cen-
tros de costes finales.

Una vez conocidos los costes totales de los centros de costes finales, se procede
a su jmputacién a los pacientes en cada GDR segiin el consumo. Para ello, a cada cen-
tro de coste final se le asigna una medida estadistica de volumen de actividad (estan-
cia, unidad de valor relativas, etc), posteriormente se divide el coste total del centro por
el nimero de unidades producidas en el perfodo obteniéndose, en consecuencia, el
coste unitario de cada unidad de medida. Por tltimo, el coste de cada paciente se cal-
cula multiplicando el mimero de unidades que éste haya consumido en los diferentes
centros por el coste unitario de cada una de ellas.

Uno de sus inconvenientes es que al calcular los costes medios por patologia, no
se tienen en cuenta las diferencias de consumos que se pueden dar en casos pertene-
cientes al mismo grupo, derivadas generalmente de diferencias en la practica médica y
en la tecnologia disponible.

2. Método “Bottom-up” o por procesos

Persigue el célculo del coste real directo por paciente, Para lo cual necesita
conocer sus datos de alta, para su asignacién a cada GDR y los servicios que se le han
prestado desde su ingreso en el centro hasta su fecha de alta, para asf identificar de
forma individual los “productos intermedios” -el mimero y tipo de prestaciones que se
han realizado en cada centro de coste~ que ha consumido. Para ello, se sigue la 16gica
de procesos mostrada en la figura 1.

»
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La clasificacion de las secciones es similar a la del modelo “top-down”, y s6lo los
costes de Jos centros finales se imputan a los pacientes hospitalizados. A este respecto,
en cada centro de coste se identifican los diferentes “productos intermedios” que éste
genera y se les asigna un coste -tomando como base para el reparto las unidades de
medida de la producci6n-. En este caso el coste de cada paciente se calcula por adicién
de los costes unitarios de cada uno de los procesos o “productos intermedios” que le
hayan sido aplicados. Asf, una vez obtenido el coste por paciente, cada uno se asigna a
su correspondiente GDR, y por agregacidn, se llega a la determinacién del coste corres-
pondiente a cada GDR. El gran inconveniente que presenta este segundo modelo es la

-

demanda de una amplia informacidn, la laboriosidad en los c4lenlos y la imposibilidad
de comparar los datos entre hospitales, ya que s tiene en cuenta las diferencias en las
précticas médicas y en la tecnologia. Pero la bondad de los costes estimados para la ges-
tién es superior, debido precisamente a la superacién del inconveniente del método “top-
down”, ya que por el procedimiento de cdlculo que sigue, si considera las posibles varia-
ciones de consumos que se pueden dar entre los casos de un mismo GDR.

Con cardcter general, se pueden sefialar una serie de ventajas de los métodos
modernos basados en los GDR que hacen gocen de mayor aplicabilidad y difusién
entre los hospitales (Guadalajara, 1994; Fresneda, 1996):

1.- Al quedar definido el producto hospitalario, se proporciona una terminologia
comiin para todos los integrantes del hospital, que facilita la gestién del mismo, pues
evita interpretaciones erréneas y confusiones. Uniéndose asi, dos 4mbitos de la vida
hospitalaria que han estado tradicionalmente muy separados, el médico y el de gestion.

2.- Permite conocer con mayor exactitud los diferentes tipos de enfermos que
trata el hospital y el perfil de la demanda atendida, facilitdndose la tarea de planifica-
cién estratégica, tanto la realizada por €l centro como la Hevada a cabo por las autori-
dades sanitarias.

3.- Al unir los GDR informacién clinica con econbmica, se hace mds ficil y
completo el control de la gestidn interna hospitalaria, tanto de eficiencia productiva
como de efectividad.

4.- Permite, en algunos casos, la comparacién intra y extra hospitalaria por cada
GDR.

5.- Favorece el control de calidad mediante la comparacién de un mismo GDR,
analizando las desviaciones en los reingresos, complicaciones, infecciones contraidas,
nimero de intervenciones quiriirgicas, etc. :

6.- A través de los GDR se puede introducir en los hospitales una presupuesta-
cion de gestién por productos, estableciendo los estdndares de consumos por grupo y
estimando el ndmero de casos tratados.
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| Sin embargo, también presenta inconvenientes o limitaciones. El principal es
que sélo es aplicable a aquellos enfermos que permanecen internados en el centro hos-
pitalario, dejando a un lado las urgencias y los tratados en consultas externas, hospital
de dia etc.

5.2, Métodos en base al tipo de coste a determinar

Estos dos métodos han sido extraidos del estudio de los sistemas de informacidn
para la gestién de dos hospitales priblicos diferentes. Como puede observarse cada uno
responde a una I6gica bien diferente, el primero basado en un full-costing tiene como
objetivo futuro determinar el coste total del producto hospitalario, sin embargo, ¢l
segundo, modelo fundamentado en un direct-costing, ademds de este propdsito se con-
vierte en un instrumento al servicio del control de la gestion.

5.2.1. Método Full-Costing en cascada

Bajo un modelo de “full-costing” o coste completo, y siguiendo un proceso en
cascada, el sistema de Contabilidad de Costes pretende determinar el coste total final
de cada una de las secciones identificadas como finales o de explotacién?.

Los centros de responsabilidad coinciden con las divisiones y servicios estable-
cidos en el organigrama del centro y el proceso de imputacién de los costes a las sec-
ciones se articula en las siguientes fases: ‘

a) Asignacién de los costes directos a las secciones. Los costes directos consi-
derados son:

- Personal, diferenciando en este concepto por categorias:

- Personas que prestan sus servicios de forma permanente y directa a un servicio.

- Personal compartido entre diferentes centros, distinguiendo entre coste fijo
(sueldos, antigiiedad, complementos fijos, cuotas, prestaciones y seguridad social a
cargo de la empresa) y coste no fijo (que recoge los sueldos del personal eventual, sus-
titnciones, horas extras, guardias médicas, atencién continuada y productividad).

- El consumo de materiales almacenables (material fungible, prétesis e implan-
tes, medicamentos y material de cura, y material general). Se determina en funcion de
las peticiones/demandas que cada centro ha remitido a los diferentes almacenes.

- Mantenimiento directo. Engloba los costes especificos de las subcontratas de
mantenimiento y las asistencias técnicas directas realizadas por el Departamento de
Electro-medicina.

4 Cardiologia, Cirugfa general, Cirugfa vascular, Dermatologfa, Digestivo, Endocrinologfa, Hematologia
clinica, Psiquiatrfa, Rehabilitacién, Ginecologfa-obstetricia, Traumatologfa, Reumatologfa, Medicina interna,
Neumologfa, Urologfa, Urgencias, Neurologfa, Oftalmologia, Pediatria-neonatologfa y UCL
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b) Asignacion de los costes indirectos a las secciones en base a unidades de obra
establecidas. Estos costes son, con cardcter general: arrendamientos, reparacién, com-
bustibles, otros suministros, comunicaciones, primas de seguros, tributos, gastos diver-
s0s, trabajos realizados por otras empresas, amortizacién del inmovilizado material e
inmaterial.

¢) Reparto secundario. Una vez realizado este reparto primario, se procede a dis-
tribuir los montantes totales de las secciones en forma de cascada, hasta llegar a la
determinacion del coste total de las secciones finales, segtin el siguiente proceso:

Figura 2
Esquema del proceso de reparto de los costes entre las secciones
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Dada de la imposibilidad de repartir los costes de los centros en funcién de las
prestaciones o consumos reales, derivada de la dificultad de conocer exactamente estos
datos, se han establecido de forma genérica, aunque bastante aproximadas a la reali-
dad, unés unidades de obra (por ejemplo, laboratorio: nimero de tests realizados).

Como resultado de todo el proceso de célculo de costes, se genera un “output”
informativo cuyo potencial de utilidad es muy amplio, aunque actualmente se vea bas-
tante reducido. Este es la “Cuenta de Costes de cada Centro”, cuya estroctura es la
mostrada en la tabla siguiente.

Revista de Contabilidad - Vol. 1, n° 1, p. 53-73

64



La Contabilidad Analitica en los hospitales pitblicos

Tabla 1
Cuenta de costes por centro

DENOMINACION DEL CENTRO. PERIODO DE CALCULO.

IMPORTE %

COSTES DIRECTOS
* PERSONAL

- Fijos

« Variables
* CONSUMOS

COSTES INDIRECTOS
# CLINICOS
* NO CLINICOS

COSTE TOTAL

Esta informacién servird de base en un futuro para:

- A partir de las cuentas de costes de cada centro, se traduce la produccién de los
mismos a “onidades homogéneas de medida de 1a actividad”, que una vez valoradas
permiten la elaboracién de las Cuentas de Resultados del Centro.

- Célculo del coste por GDR. Determinado el coste de los centros finales o de
explotacién, se puede identificar el coste de los diferentes GDR de cada centro,
signiendo una 16gica descendente.

Todo este conjunto de informes y datos podré servir de apoyo en la toma de deci-
siones en el hospital, a diferentes niveles:

- Establecimiento de unos estindares de costes que permitan la comparacién con
los resultados reales de cada perfodo. Asi, a través del andlisis de 1a tendencia segui-
da por los datos de costes, correlacionados con el nivel de actividad, en una serie de
perfodos (3 o 4 afios), podria llegar a establecerse un estdndar de consumo que sirvie-
ra de base para la comparacion.

- El cilculo de los costes deberfa servir de base para ¢l establecimiento de pre-
supuestos de cardcter prospectivo, fijados en funcién de la actividad prevista y en base
a la tendencia experimentada por los costes.
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5.2.2. Método de Coste variable

A través de un sistema de coste variable o “direct costing” puro, se pretenden
determinar los costes reales directos de los diferentes centros, que al compararlos con
los estdndares fijados, informe sobre la eficiencia de cada uno de los centros de res-
ponsabilidad considerados. No se produce reparto en cascada de los costes para evitar
trasladar la ineficiencias de un centro a otro, cosa que desvirtda la informacién y hace
muy dificil llevar a cabo un control de gestién eficaz.

Este es un sistema de cdlculo de costes por procesos de cardcter ascendente y
basado en un “direct-costing” consistente en la identificacion de la cadena de procesos
a los que es sometido cada paciente desde que ingresa en el centro hasta que causa alta,
asignandole a cada uno su coste correspondiente. En base a ello, se llega al célculo del
coste global del proceso y por homogeneizacién de éstos, se determina el coste real de
cada GDR.

En este caso, los centros se dividen en tres categorfas: Centros estructurales, que
no generan productos intexmedios alguno, ya sean asistenciales o no -direcciones y sub-
direcciones-,; Centros intermedios - farmacia, anestesia, biotecnologfa, enfermeria-,
aquellos cuyos “outputs” son “inputs” de otros centros: los finalistas; y Centros finalis-
tas, son los que generan los productos clinicos -pediatria, cirugfa, medicina interna-. Los
dos primeros son centros de costes y la dltima categoria son centros de beneficios.

Por ser los conceptos de coste y las medidas de la eficiencia distintos para cada
tipo de centro, se someten a un tratamiento diferenciado:

a) Centros Estructurales. Se elaboran las cuentas de costes de cada centro tenien-
do en cuenta los gastos directamente controlables por cada uno. En este caso son
Personal, Consumos y Amortizaciones. Por comparacién con el estdndar (costes pre-
supuestados) se realiza el control de eficiencia.

b) Centros Intermedios. Al igual que en los centros estructurales el coste real
estd compuesto por el personal, los consumos y las amortizaciones. Su eficiencia se
mide por comparacion entre los datos reales con los precios de transferencia los cuales
pueden ser calculados en base a precio de coste o a precio de mercado.

¢) Centros Finalistas. Los costes directos asociados a estos centros son el perso-
nal, los consumos directos, los consumos intermedios, los costes de estructura y las
amortizaciones. Los consumos derivados de las demandas a centros intermedios se
valoran en base a precios de transferencia. Al ser considerados como centros de bene-
ficios su eficiencia se determina por comparacién entre los costes reales calculados por
el Sistema de Contabilidad Analitica con los ingresos que en teoria deberfan recibir, los

cuales resultan de la aplicacién de las escalas de valoracién del producto hospitalario
(EVAs y UBAs).
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Todo el proceso de determinacion de los costes descrito anteriormente queda
reflejado en la figura 3.

Figura 3
» L » »
Proceso de determinacion de costes. Direct-Costing
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5.2.3. Costes por Actividades

Recienterente, en los paises anglosajones se estd aplicando en el sector hospi-
talario la filosoffa del Sistema de Gestién y de Costes Basado en las Actividades
(ABC/ABM). Esta permite hacer un replanteamiento de todos los mecanismos de con-
tabilidad analitica, ya que considera que la actividad es la causa que determina la inco-
rrencia en costes, y no los servicios o productos prestados. De esta manera, se intenta
eliminar las actividades que no producen valor alguno al usuario y que, por contra, si
CONsuIen recursos.

El sistema de costes basados en actividades permite determinar el coste de los
servicios tras la superacién de las siguientes etapas (AECA, 1997):

1. Imputacién de los costes directos a cada servicio.

2. Reparto de los costes indirectos a los centros de responsabilidad (que a su vez
se dividen en actividades).

3. Reagrupacién de los costes en funcién de las actividades homogéneas.

4, Asignacién, a través de los inductores de costes, de los costes de las activida-
des homogéneas a los servicios que reciben los pacientes.

La aplicacién de este sistema, permite enfocar la gestién en la actividad llevada
a cabo por los diferentes centros intermedios, eliminando en gran parte la necesidad de
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proceder a un reparto de los costes entre las diferentes secciones y el consiguiente esta-
blecimiento de unidades de obra, con lo que el coste asi calculado es més preciso que
en los casos anteriores. De cara a la gestion, este sistema, permite identificar centros
no rentables, sirviendo asi a la toma de decisiones estratégicas en el hospital.

6. LA BONDAD DE LOS Mﬁ.TODOS A LA LUZ DE LOS OBJETIVOS DE LA
CONTABILIDAD ANALITICA EN LOS HOSPITALES

i A whiv s To sevmordas
Para establecer la idoneidad de un sistema u ofro, se ha de partir de 1a considera-

cidn de que la Contabilidad Analitica o de Costes tiene una doble misién en el seno del
hospital, por un lado llegar a determinar el coste del producto hospitalario para en base
a €l establecer una presupuestacién real prospectiva que sustituya a los actuales meca-
nismos de financiacidn, y por otro, convertirse en un instrumento que ayude al ejercicio
de un control de gestidn eficaz en el hospital.

Asi, para conseguir alcanzar el segundo objetivo sefialado -ayuda a la realizacién
de un control de gestion-, la contabilidad de costes deberia seguir un modelo de coste
variable ya que el coste completo no “ [...] representa el output informativo critico que
los sistemas de control deben producir para llevar a cabo un eficaz y eficiente gobier-
no del hospital” (Francesconi, 1993, p. 13). Este s6lo serd relevante en la toma de deci-
siones estratégicas, las cuales generalmente, se sitiian fuera del Ambito hospitalario.

Por otro lado, se ha de tener presente que el hospital es una estructura burocré-
tico-profesional (Mintzberg, 1990), en la que el nicleo de operaciones -médicos y
ATS- ocupa un lugar muy importante en la organizacién por una serie de circunstan-
cias entre las que merecen especial mencién (Borgonovi, 1990):

- Son las prescriptores del producto hospitalario, y por tanto, los principales
agentes generadores de costess.

- De sus aptitudes y actitudes depende la calidad de dicho producto.

- Gozan de un amplio grado de autonomia en el gjercicio de su actividad.

Asf, al ser el profesional médico el principal agente portador o causante de los cos-
tes, tanto de materiales directos, como de infraestructuras o inversiones en nuevos equi-
pamientos; para contener y racionalizar los niveles de consumo, los instrumentos de con-
trol de gestion que se introduzean y, en este caso, la Contabilidad Analitica o Interna
deben favorecer la difusién de la responsabilizacién econémica y ser congruentes con el

5 Realmente, es la propia patologia de cada paciente, 1a generadora de los costes hospitalarios. No obstan-
te, y dado que es el personal asistencial el que determina o prescribe los procesos o productos intermedios a apli-
car a cada caso, se identifica este personal con el agente generador de costes.
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sistemna de responsabilidad y con los espacios de accién o autonomia decisional de cada
uno de los niveles o centros de responsabilidad. |

Por ello, una Contabilidad Analitica que ofrezca datos de coste controlables por
cada centro de responsabilidad o unidad operativa puede suponer una ventaja para
satisfacer la exigencia de la unién entre la responsabilidad clinico-profesional y la eco-
némica. Los costes controlables, en la mayoria de los casos, sélo serdn costes directos
y variables, raramente incluirdn costes fijos, salvo los derivados de las amortizaciones
de los equipos pertenecientes a la unidad.

Con ello, ademds, se consigue una mayor claridad en la informacién y sdlo se
responsabiliza a cada operador de aquellos factores sobre los que tiene poder de deci-
sion, con lo que las reticencias a aceptar el sistema por parte de éstos son menores.

A estos argumentos en favor del “direct costing”, Bisbe (1991) afiade los
siguientes:

- Elimina la arbitrariedad de los criterios de imputacién de los costes indirectos.

- Es maés Util para el control de gestién. El “full-costing” es vélido para la deter-
minacién de precios o tarifas, pero no para la planificacién y el control. Actualmente,
segun el sistema de financiacién de los hospitales piiblicos, no tiene sentido el célculo
del coste total, ya que aunque el contrato-programa nace con la filosofia de pago pros-
pectivo, aln no se ha llegado a implantar.

En cuanto al primer objetivo -determinacién del coste total del producto hospi-
talario-, el sistema de costes, partiendo de los datos ofrecidos por el direct-costing,
junto con el establecimiento de un sistema de precios de transferencia ayudard a deter-
minar el coste final del producto hospitalario (GDR) para en base a el proceder a la pre-
supuestacién y en el caso en que se introduzca competencia en el sector, serfa Gtil para
que los diferentes servicios de salud determinasen con qué centros asistenciales serfa
conveniente contratar. No obstante, de cara a la determinacidn del coste del producto
hospitalario, es evidente que tanto el full-costing como el ABC/ABM, son métodos
igualmente validos. | ' |

7. CONSIDERACIONES FINALES

La Contabilidad Analitica como parte integrante de un Sistema de Informacién
para la Gesti6n interna del hospital estd llamada a satisfacer dos objetivos: apoyar la
realizacién de un control de gestién y ser el instrumento que determine el coste real de
cada producto.

En este sentido, la utilizacién de la Contabilidad Analitica como primer paso
para la difusién de la responsabilizacién econdmica, se deriva de su relativa simplici-
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dad como inswumento respecto a otros tipicos del control de gestién, como pueden ser
el presupuesto de gestidn clinico o la planificacién a largo plazo.

En cuanto a la determinacién del coste del producto hospitalario, se han supera-
do los métodos tradicionales, basdndose los nuevos sistemas en los GDR o cualquier
otra clasificacién de pacientes. No obstante, aunque los métodos atin no estin perfec-
cionados y presentan deficiencias, constitayen un paso hacia adelante en el intento por
conocer los costes reales de los distintos grupos iso-consumo, lo cual a su vez si se pro-
duce la introduccién de competencia en el sector favorecer la claridad y transparencia
del sistema y permitird determinar la eficiencia de cada centro hospitalario.

Por otro lado, los sistemas de costes variables parecen ser m4s indicados para
satisfacer los dos objetivos antes mencionados. Ademds, se consigue que la informa-
cién suministrada por el sistema sea realmente utilizada en los procesos de nego-
ciacion y establecimiento de objetivos tanto por el colectivo asistencial como por el
administrativo.
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| | Anexo |
Modelos de costes en los servicios de salud

En este anexo, pretendemos, aunque de forma somera, describir algunos de los
métodos de determinacion de costes hospitalarios existentes en diferentes servicios de
salud: La divisién territorial del Sistema Nacional de Salud y la pﬁsfmhdad de asumir
las competencias sanitarias por parte de cada Comunidad Auténoma, hace que nos
encontremos con difetentes Servicios de- Salud Auton6micos, asf, a titulo de ejemplo
podemos resaltar: el INSALUD-Gestién Directa, estd formado por aquellas CCAA que
atn no han asumido tales competencias; el SAS, es el Servicio Andaluz de Salud, con
competencia en Andalucfa; el SCS; es el Servicio Cataldn de Salud, encargado de la
orgamzaczén ¥y p}:estacxéﬁ de la asistencia sanitaria en Catalufia; el SVS, es el Servicio
Valenciano de Salud, que tiene encomendada la labor de prestamén asistencial en la
Comuridad Valenciana.

Cada uno de estos servicios ha desarrollado un sistema de contabilidad analitica:

« Servicio Andaluz de Salud: “COAN” (Centabihdad Analitica).

- INSALUD-Gestion Directa: “SIGNO 1 Y II”.

- Servicio Cataldn de Salud: “SCS” (Modelo de Contabilidad Analitica del
Servei Catal4 de Ia Salud).

- Servicio Valenciano de Salud: “SIE” (Sistema de Informacién Econdmica para
la Gesti6n Sanitaria de la Generalitat Valenciana).

Los 1asgos mas significativos de cada uno de ellos son los mostrados en las
siguientes tablas (AECA, 1997):

SIGNO CGAN S¢S SIE
Personal ,‘Parsona] Personal Personal
Surpinistros ‘Fungibles Consumo bieres y Consumo de-

-servicios - productos v servicios
Farmacia Farmacos '
Hostelerfa ‘
Mantenimiento Reparaciones
Fondo Maniobra
Amortizaciones Amortizaciones Amortizaciones
Contratas Externas ; ‘
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Clasificacion de los ceniros de coste

CENTROS DE
COSTES

SIGNC
Grupos Funcionales
Homogéneos

COAN
Centros de
Responsabilidad

8CS
Centros de
Actividad

SIE
Centros de
Actividad

ASITENCIALES
~ Finales

- Intermedios

Fingles

Intermedios

Finales

Centrales

Finales
principales

Finales de
apoyo ¢
Intexmedios

Finales de
Urgencias
Hospitalzacién y
Ambulatorios

No impuiables
a la actifidad
asistencial
propia

Intermedios de
Diagnostico y
Tratamiento,
Quirbfanos y
Paritorios

Intermedios
logisticos de
hospitalizacién y
Ambulatorios

NO
ASISTENCIALES

Estructurales

Bisicos

Bstructurales
Primarios
Secundarios

; Bstrocturales

Primarios
Secundarios

Criterios de reparto

CRITERIOS DE
REPARTO

SIGNO

COAN -

SCS

SIE

Entre centros
de costes

De centros de
costes a productos

Coeficiente de
Reparto

Gestor de actividad
y unidad relativa
de Valor

{Unidad relativa de
valor

Unidad de obra

Coeficiente de
reparto

N? de veces de
Actividad

Unidad relativa de
Valor y UMA’s
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