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RESUMEN 

• 

Teniendo en cuenta que la Secretaría Distrital de Salud contrata las acti­

vidades de promoción y prevención con los hospitales adscritos a la mis­

ma al igual que la atención de distintas patologías, es necesario realizar un 

estudio de costos, que genere la información requerida para poder esta­

blecer las tarifas a las cuales se deben contratar dichas actividades, bus­

cando un beneficio bilateral entre la Secretaría y su red adscrita. 

El objetivo general de esta investigación está enfocado en determinar­

los costos de servicios de salud de las actividades de promoción y pre­

vención por grupo evolutivo y establecer los costos de las patologías más 

frecuentes atendidas en los hospitales de 1, 11 y 111 nivel de la red adscrita a 

la Secretaría Distrital de Salud. 

La metodología a usar en esta investigación tiene la siguiente estructu­

ra general: 

1. Estructurar las actividades de promoción y prevención I y definir la

estructura óptima de actividades que incluye cada patología2
. 

2 Establecer los recursos "óptimos" de las actividades de promoción 

y prevención por grupo evolutivo y de las que componen a cada 

patología. 

3. Definir los factores de los costos indirectos.

4. Diseñar y realizar un modelo que permita el costeo de los servi­

cios de salud de estas actividades.

Los resultados finales de costos reflejan la situación real de los hospi­

tales, teniendo parámetros donde se optimiza el uso de recursos, pero 

donde se evidencian las características de los productores, es importante 

tener en cuenta esta información, únicamente como referencia frente a 

pol1ticas de optimización del uso de recursos, y como punto de partida 

Se parte de la matriz de actividades de promoción y p,·evenc,ón 
' la Secretaria Distr·ital de salud define las 15 patologías. 
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en busca de eficiencia organizacional y corporativa. esto tanto para las 

actividades de promoción y prevención como para los costos de las pa­

tologías. Una de las principales conclusiones reíleja que los hospitales 

adscritos a la SOS tienen en la actualidad unos costos muy altos, afecta­

dos principalmente por el factor administrativo que manejan estas insti­

tuciones sobre su producción, es decir. sobre el costo directo del servicio, 

que de no reestructurados difícilmente les permitirá ser rentables o, por 

lo menos, económicamente sostenibles. 

PALABRAS CLAVE: 

Economía de la salud, costos, costo-efectividad, promoción y prevención. 

INTRODUCCIÓN 

• 

El reconocimiento de cuánto cuestan los se,-vicios de salud es indispensa­

ble para la toma de decisiones. Para la Secretaría Oistrital de Salud (SOS), 

en particular� esta necesidad se percibe sobre todo en la búsqueda de 

parámetros reales para procesos de negociación, que eviten posibles per­

juicios tanto para la SOS como para los prestadores de ser-vicios. 

En este trabajo se buscaron los costos en dos campos específicos y de 

alto interés dentro de la prestación de servicios de salud; el primero, 

referido a las actividades de promoción y prevención, plan que la SOS 

contrata con los hospitales de 1, 11 y 111 nivel de atención de su red: y el 

segundo, en aquellos motivos más frecuentes de consulta. definidos po,- la 

SOS, en los tres niveles de atención de la ,-ed. 

A partir de estos términos se propuso realizar una investigación que 

manejara toda la información, segmentándola en dos partes. En la prime­

ra, denominada "Estudio de costos de las actividades de promoción y 

prevención por grupo evolutivo (ECAPP)", se determinaron los costos 

reales de cada uno de los servicios que componen las actividades de 

promoción y prevención por grupos de edad. En la segunda parte, "Estu­

dio de costos de las patologías más frecuentes atendidas en los hospitales 

de 1.11 y 111 nivel de la red adscrita a la Secretaría Oistrital de Salud (ECPF)" 
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se determinaron los costos de cada uno de los quince motivos de con­

sulta más comunes en los hospitales adscritos a la SOS en 1999. 

El trabajo se orientó hacia la búsqueda de los costos óptimos de pro­

ducción. En el mundo competitivo moderno los proveedores son los 

responsables de un manejo óptimo de sus recursos operativos y produc­

tivos, que dependen en gran medida de la realidad administrativa de sus 

instituciones. Por eso se enfatizó en el comportamiento variable y en los 

factores que hasta cierto punto están fuera del alcance directo de la 

institución, como por ejemplo su carga administ1·ativa, y la manera como 

estos iníluyen sobre los costos totales. 

METODOLOGÍA 

• 

La metodología a usar en esta investigación se divide en dos etapas para 

cada una de las partes de la investigación. 

PRIMERA ETAPA 

1 . Se parte de la matriz de actividades de promoción y prevención 

que entregará la Secretaría Distrital de Salud para la realización de 

esta etapa de la investigación. 

2 Estructurar las actividades de promoción y prevención por grupo 

evolutivo. 

3. Establecer los recursos "óptimos" de las actividades de promoción

y prevención por grupo evolutivo, incluyendo la definición de los

componentes directos del costo de cada actividad (recurso huma­

no. suministros y gastos generales)( 1-3).

4. Definir los factores de los costos indirectos (gastos gene1·ales y

carga administrativa) para cada una de las actividades de los gru­

pos evolutivos ( 4-1 O).

5. Diseñar y realizar un modelo que permita que el costeo de las

actividades de promoción y p1·evención se presente de una forma

dinámica, con el fin de que pueda ser modificado y no se desactualice

con el tiempo ( 12-18).
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6. Realizar el costeo de las actividades de cada grupo evolutivo y por

t1-imestre, incluyendo la justificación de los componentes del costo.

SEGUNDA ETAPA 

l. La Secretaría Distrital de Salud definirá las 15 patologías, especifi­

cando sus caracteristicas propias, de mayo1- frecuencia para cada

nivel de atención de la red adscrita, de las cuales se partirá para

realizar la segunda etapa de esta investigación.

2 Definir la estructura óptima de actividades que incluye cada pato­

logía ( 1-3). 

3. Establecer los recursos "óptimos" de las actividades de promoción

y prevención por grupo evolutivo, incluyendo la definición de los

componentes directos del costo de cada actividad (recurso huma­

no, Suministros y Gastos Generales) (4) ( 13-16).

4. Definir los factores de los costos indirectos (gastos generales y

carga administrativa) para cada una de las actividades de las pato­

logías (5-12).

5. Diseñar y realizar un modelo que permita que el costeo de las

patologías se presente de una forma dinámica, con el fin de que

pueda ser modificado y no se desactualice con el tiempo ( 1 3-18).

6. Realizar el costeo de las actividades de cada una de las 15 patolo­

g(as preestablecidas, incluyendo la justificación de los componentes

del costo.

Para el manejo de la información, se trabajaron dos esquemas simila­

res que se adaptaron a las necesidades propias de cada etapa del estudio. 

Para el ECAPP se partió de una matriz de actividades suministrada 

por la SOS, en la cual se describen todas las actividades que componen el 

programa de promoción y prevención en detalle, incluyendo los elemen­

tos físicos y humanos que intervienen en la actividad. 

Una vez identificadas todas las actividades que intervenían, se proce­

dió a codificarlas. Se mantuvo un esquema jerárquico que relaciona las 

actividades de acuerdo con la población a la cual están dirigidas. El obje­

tivo del código fue clasificar adecuadamente la información obtenida en 
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el trabajo de campo e identificar de una forma rápida algunas caracterís­

ticas relevantes de la actividad a la que se le asigna. 

El código consta de siete dígitos que se descomponen y clarifican de 

la siguiente forma: 

1 fl!N!Nl/i/. Este dígito indica el grupo de edad al que pertenece la 

actividad. Las actividades son asignadas en su orden de aparición den­

tro de la matriz. Sus valores están entre I y 8, de la siguiente manera: 

1 se refiere a niños menores de un año, 2 niños de I a 4 años y así 

para cada grupo evolutivo. 

#2/!fl/!!U/. Este código indica la actividad global correspondiente a 

cada uno de los grupos evolutivos, va de I a 9 asignados consecutiva­

mente de acuerdo con el orden de aparición en la matriz. Por ejem­

plo, en el grupo de adolescentes de 14 a 18 años se tienen las siguientes 

actividades globales: consulta de crecimiento y desarrollo, consejería 

en regulación de fecundidad, prevención del consumo de psicoactivos, 

salud sexual y reproductiva, asesoría y consejería con enfoque de ries­

go en VIH (pretest y postest), educación en salud oral, actividad edu­

cativa, vacunación, aplicación del esquema correspondiente de 

vacunación para adolescentes con vacunación incompleta del grupo 

anterior y aplicación de métodos anticonceptivos para mujeres y hom­

bres en edad fértil. 

##3#1#1#: Este código se asignó a la actividad específica que se realiza 

dentro de algunas actividades globales. La actividad global se codifica 

como O. En el momento de tomar valores monetarios es muy impor­

tante tener en cuenta que estas actividades globales se manejan de 

forma diferente a las específicas. entonces con este dígito se pueden 

diferenciar los subtotales de las actividades globales sin importar las 

específicas que contenga. Para el cálculo de los costos globales se 

toman las actividades específicas y su costo se multiplica por la fre­

cuencia y la población, de esta forma se obtiene el costo total de la 

actividad principal. Para el ejemplo anterior- en la actividad global "Apli­

cación de métodos anticonceptivos para mujeres y hombres en edad 

fér til", se tienen las siguientes actividades específicas: DIU, control DIU, 
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anovulatorios orales e inyectables, control anovulatorios orales e 
inyectables y barrera (óvulos y preservativos). 

###4###: Este indice permite establecer la posibilidad de alternar el 

profesional que realiza la actividad. Sus valores son O ó 1 . El cero (O) 

indica que la actividad la puede realizar un único profesional, mientras 

que el uno ( 1) indica que existe la posibilidad de cambiar el costo de 

acuerdo con el profesional que realice la actividad. 

i#ffl#.56#: Oscilan entre 00 y 1 1. Cada uno asigna al profesional que 

realiza la actividad. Por ejemplo: 02 médico, 03 enfer-mero, 04 psicólo­

go, etc. 

i//fl!/;'f!!/7 · Este d1gito expresa las posibilidades que se tienen par-a 

realizar la misma actividad con diferentes instrumentos, ya sea un cambio 

de insumo o de equipo, lo que conlleva a diferentes costos, por ejem­

plo televisor. retro poyecto,� cartelera, etc. Una vez codificadas todas 
las actividades que componen el programa de promoción y preven­

ción. se levantaron fichas técnicas que reílejarnn la información sobre 

recurso humano, suministros y gastos generales que se pueden clasifi­

car como directos por estar involucrados con la realización del ser-vi­

cio. Para esto se trabajó bajo el esquema que determinaba los 

elementos mínimos para que la actividad fuese realizada3. 

Estas fichas se incluyeron en un modelo de manera que se creara una 

base de datos que incluyó todos los procedimientos y las actividades de 

la matriz de promoción y prevención, de modo que el usuario final pudie­
ra interactuar con los resultados, no sólo con la parte productiva del 

estudio sino también con los valores nominales de los factores producti­

vos. Esto generó resultados dinámicos y de cierto modo actualizables. 

Para asignar un valor a cada dato correspondiente a los elementos 

directos que constituyen la prestación del servicio se consultaron las fuentes 

de información directamente relacionadas con los pi-aductores de servi-

Requisitos esenciales, Ministerio de Salud, resolucióri 4252 de 1997 y 238 de 1999. 
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cios, es decir; los mismos hospitales de la red adscrita de la SOS, así como 

los proveedores o las asociaciones que se comportan como tales. 

Una vez obtenidos los costos directos de producción por actividad se 

asignó un factor de los costos administrativos sobre los costos asistenciales 

o de producción de forma proporcional al valor directo de producción,

para así obtener un dato global de los costos de operación donde se

involucraran los costos indirectos de producción al estudio; de este modo

se llegó a los costos totales por las actividades objetivo del estudio.

Los costos totales u operacionales por actividad se cruzaron con los 

datos de frecuencia y población, que estaban como referencia en la ma­

triz de promoción y prevención, lo que finalmente permitió llegar a los 

costos totales anuales individuales por actividad, así como a los costos 

totales de promoción y prevención. 

Para el caso de ECPF se parte de la definición de quince motivos de 

consulta por parte de la SOS. Estos fueron: 

• Para el primer nivel: infección respiratoria aguda (IRA) grave, enfer­

medad diarreica aguda (EDA) grave y parto normal.
• Para el segundo nivel: parto vaginal, apendicetomía, cesárea, legrado,

fractura de miembros y hernia.
• Para el tercer nivel: parto vaginal, apendicetomía, cesárea, fractura

de miembros, colecistectomía e histerectomía (abdominal y vaginal).

A partir de estas se manejaron ílujogramas para cada entidad clínica 

donde se describen los servicios de atención en cada una. Para casos de 

parto, por ejemplo, se establecieron las siguientes actividades globales 

que componían la atención: urgencias, apoyo diagnóstico, obstétrico y 

hospitalización. 

Al igual que en la primera parte, para el manejo sistemático de la 

investigación se codificaron todas las actividades de cada procedimiento 

descrito en los ílujogramas. Es decir; para parto primer nivel de atención 

se constituyó un fujograma que contenía las actividades de ur·gencias, 

apoyo diagnóstico, obstétrico y hospitalización, las cuales a su vez fueron 

las que se codificaron, para crear de este modo una estructura funcional 

de datos. 
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El código consta de seis (6) dígitos que se comportan de la siguiente 

forma: 

l 2'1###1-: Determina la patología, por ejemplo, O I apendicetomía, 02

cesárea, etc.

##34##: Establece el grupo del proceso que interviene en el servicio,

por ejemplo, 04 consulta externa, 05 hospitalización y 08 consulta de

urgencias.

'1###1-56: Actividades particulares que están incluidas en la prestación

del servicio.

Algunos ejemplos son: 02 consulta médica especializada, 07 cuadro 

hemático, 09 día estancia, 14 honorario anestesiólogo y 18 materiales. 

A par·tir de las actividades se procedió a registrar en fichas técnicas los 

componentes directos que intervinieron, es decir; los recursos directos 

necesarios para acometer dichas actividades, como son mano de obra, 

suministros y gastos generales. 

Una vez definidos los recursos y registrados en las fichas técnicas del 

modelo, se costearon y dieron los valores correspondientes a cada insumo 

o recurso, todo bajo un esquema similar al desarrollado en la primera

parte, donde los valores fueron resultado del trabajo con los producto­

res reales del servicio (hospitales de la red adscrita) y sus proveedores,

bajo la figura de un óptimo en la utilización de los recursos reales.

A la vez, se asignaron los costos indirectos de acuerdo con la relación 

de costos administrativos y asistenciales que intervienen en cada activi­

dad, como se trabajó en la primera parte de la investigación. 

Una vez analizadas las fuentes y registrados los valores en el módulo, 

se obtuvieron los datos espedficos de costos para cada una de las activi­

dades, generando tanto costos directos como totales por actividad. 
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PRIMERA PARTE 

RESULTADOS 

• 

Los resultados finales de costos son un reflejo de la situación real de 

los hospitales, y se deben tener en cuenta únicamente como referencia 

frente a políticas de optimización del uso de recursos, y como base de la 

cual partir en busca de eficiencia organizacional y corporativa. 

Por esto, dentro de los resultados específicos se encuentran datos 

para el universo de instituciones, pero a su vez también se reflejan los 

comportamientos individuales de cada institución, lo que permite obser­

var la alta variación entre ellas. 

Como ejercicio teórico se generaron escenarios alternos a la produc­

ción real, ya que el resultado de un recargo de 64% frente a los costos 

directos de producción como consecuencia de la existencia de una es­

tructura institucional administrativa, elevaba radicalmente los costos de 

los servicios. Además la variabilidad de la base de datos que genera este 

resultado es una demostración de los desempeños internos tan diferen­

tes de las instituciones estudiadas. 

Los resultados fueron trabajados bajo el esquema de escenarios, lo 

que permitió una visualización de situaciones, no sólo dentro del marco 

real. sino también de las opciones de optimización de los recursos. Los 

escenarios fueron: 

Afectar el manejo del recurso humano asistencial. Para esto se to­

maron tres posibilidades. 1 - Resultados reales de la investigación: El mo­

delo es alimentado con los datos suministrados por los hospitales. 2. 

Esquema de la contratación: Se trabajó con datos suministrados por las 

empresas sociales del Estado bajo el esquema de contrato. 3. Manejo 

óptimo de los recursos asistenciales, basado en los datos de la Dirección 

de Talento Humano de la SDS, tomando los salarios base de esta Direc­

ción, con una carga prestacional del 52%. 

Afectar el manejo administrativo: A partir de la política de asignación 

del gasto administrativo al gasto asistencial, se tomar-en en cuenta como 
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resultados para el escenario basado en la carga administrativa real el 64% 

y para el escenario basado en el manejo presupuesta! el 35%, a partir de 

una aplicación razonable de la carga administrativa, por medio de contro­

les frente a los altos costos originados principalmente por los factores 

prestacionales que tienen las instituciones. 

Pa,-a los costos directos de producción, se denota una rentabilidad 

frente a las tarifas que se toman como base para el pago4
• Una vez adicio­

nados los costos administ,-ativos. sin embargo, la relación con la rentabili­

dad se vio afectada. En el escenario real se está aumentando el costo 

directo en 64%, mientras que con manejos dentro de los demás escena­

r·ios tan sólo están afectando la prnducción en un 34%. En este último 

escenario, si se maneja una buena administración de los recursos, mejora 

el campo de acción de la producción. Ent,·e las instituciones, la desviación 

estándar de la carga administrativa es de 17, 1 %, con un máximo de hasta 

1 O 1,8% de carga administrativa, es decir; un indicador de ineficiencia ad­

ministrativa. Esto tomando únicamente el escenario real, porque los otros 

dos escenarios están dispuestos dentrn de características que pueden 

mejora,· las situaciones de las instituciones, pero que no están aún instau­

rados como políticas de reducciones de costos o est,·ategias para au­

mentar rentabilidad. 

En la tabla I se resumen los comportamientos reales de las institucio­

nes y los resultados que afectan el comportamiento administrativo. 

Finalmente, los resultados de este estudio reflejan una gran debilidad 

en la producción de las instituciones, lo que sugier-e que se deben generar 

políticas que no sólo se limiten a resultados de corto plazo. Por el contra­

rio, se deben busca,- soluciones reales y adecuadas frente a la producción 

y a la prestación de un ser-vicio de salud, que implica características espe­

ciales, más si se habla del sector público en donde los servicios están 

enmarcados bajo características tanto de rentabilidad económica como 

social. En este contexto debe manejarse una rentabilidad social finan­

cieramente sostenible. 

• Tarifas SOAT.

NúMERO 2 

- 18 -



TABLA 1 

Costos reales por grupos de edad comparados con carfas Soat 

COSTOS INSTITUCIONALES GENERALES 

Grupo etáreo Costo total Asistencial Administrativo Administrativo 
individuo/año (directo) real 64% óptimo 35% 

SOAT 

Niños menores de un año $52,380.00 $41, 1666.00 $67,512.24 $55.574.1 O 

Nirios de I a 4 años $61,920.00 $71,321.00 $116,966.44 $96.283.35 

Nirios escolares de 5 a 1 1 años $43.560.00 $35,058.00 $57,495.12 $47,328.30 

Adolescentes de 14 a 18 años $48,755.00 $43,602.00 $71,507.28 $58,862.70 

Mujeres gestantes $114,213.00 $85,261.00 $139 .828.04 $115,102.35 

Mujeres y hombres 

de 19 a 44 años $33,930.00 $36,311.00 $59.550.04 $49,019.85 

Mujeres y hombres 

mayores de 44 años $41.370.00 $25,001.00 $41,001.64 $33,751.35 

Toda la población en general $12,718.00 $10.447.00 $17,133.08 $14,103.45 

Fuente: Resultados investigación. Eswd10 de cosros de las acr,vidodes de promoción y prevención por 
grupo evoluuvo y estudio de cosros de las porologíos más (recuentes en los hospitales de 1, /1 y III nivel de 
lo red adscrrto a la Secrewn·a D1s1ri1al de Salud. 

SEGUNDA PARTE 

Los resultados de esta segunda parte se reílejan en la tabla 2, donde 

bajo los parámetros reales de producción se obtuvieron los resultados, 

agrupados por niveles. 

Se observan grandes desviaciones en enfermedades como IRA y frac­

tura, y a la vez se encuentran. datos con cierto grado de uniformidad en 

sus resultados para partos y legrado, esto con respecto a los datos por 

institución. 
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Costos promedio de los principales motivos de consulta según niveles de atención 
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Primer nivel --
Costo promedio 333.230 375,820 203,193
Desviación 32,885 1 91,493 21,121

Segundo nivel 
: 

Costo promedio 1 268,708 507,434 438,778 1,740,440 365,988 130,242
Desviación 29.009 54,782 47,370 188,014 39.512 14.061
Tercer nivel 

- � -

Costo promedio 251.725 1 450.193 442,471 1.534,141 I 390,985 621,622 515,199
Desviación l 9,47�] 34,830 34,233 118,693 30,250 48,094 39,860 

-

Fuente: Resuttados investigación. Eswd,o de costos de las actividades de promoción y prevenoón por grupo evoluLJ'IO y eswd,o de casios de los pow!ogios más (rewen,'.es 
en los hosp,w/es de l. 11 y /11 mvel de /a red odscnw o lo secretaria D,stnwl de Solud. 



PRIMERA PARTE 

CONCLUSIONES 

• 

A partir de la producción real, y aunque exista una rentabilidad rela­

tiva frente a los costos directos, sólo queda como solución la búsqueda 

de un mejor manejo administrativo de los recursos, de modo que se 

adopten patrones de rentabilidad financiera que permita el equilibrio eco­

nómico de la prestación del servicio. Se demuestra la importancia de que 

los prnductores (hospitales) ,-econozcan sus costos, para poder tener 

bases de negociación, no solamente con la SDS, sino también con todos 

los posibles clientes que tienen en el medio. Deben generar políticas de 

producción basadas en sus costos, optimizando recursos y ofreciendo 

calidad en el servicio, para poder establecerse con una verdadera imagen 

de empresa, y manejarse como tal, frente a un mercado que no siempre 

va a ser benévolo ni paternal para su supervivencia. 

SEGUNDA PARTE 

Los hospitales adscritos a la SDS tienen en la actualidad unos costos 

muy altos que, de no reestructurarlos, difícilmente les permitirán ser ren­

tables o, por lo menos, económicamente sostenibles. 

De los resultados finales de este estudio se puede concluir que con 

un correcto manejo de los recursos asistenciales, la atención de la mayo­

ría de las enfermedades costeadas en esta investigación pueden ser ren­

tables para los hospitales.

Como una conclusión final de esta investigación está la necesidad de 

reconocer la importancia del manejo de costos, que son finalmente los 

indicadores propios de la producción (mano de obra, suministros y gas­

tos generales). Estos deben ser orientados hacia la eficiencia, lo que final­

mente repercutirá en rentabilidad, tanto social como económica. El manejo 

adecuado de los costos repercute en un mejoramiento de la productivi­

dad del recurso humano (por ejemplo, políticas de contratación, asigna-
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ción de actividades, etc.), en una correcta planeación y adquisición de 
suministros (por ejemplo, manejo de compras. inventar·ios, etc.) y en una 
buena administración de los gastos generales (en este caso estrategias de 
reducción de gastos mediante ahorros en energía, agua, etc.). lo cual se 
ver-á reflejado en una mayor rentabilidad económica y calidad en la pres­
tación de servicios en las Instituciones Prestadoras del Ser·vicio de salud. 

El factor que más afecta los costos es el recurso humano, pero sobre 
este está la carga administrativa que es el costo indirecto que mantiene a 
las organizaciones, y es el que más afecta la rentabilidad financiera. 
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