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Resumen Ejecutivo

A lo largo de la historia ha sido posible notar la importancia de la salud y el rol fundamental que
juega en la calidad de vida de la poblacion, por esta razén instruir excelentes profesionales de la
salud es fundamental para el desarrollo de las sociedades. Esta es un area donde gran parte de
la formacién se lleva a cabo en terreno, en contacto directo con los pacientes lo que significa que
en algunos recintos asistenciales es normal ver estudiantes en formacion de las distintas carreras

técnicas o profesionales de la salud.

No obstante, surgen algunas preguntas sobre los costos que implica brindar docencia en
hospitales. Ademas, surge otro problema importante, la mayoria de las actividades académicas
se realizan de manera paralela y muy entrelazadas con las actividades asistenciales, por lo cual
no es directo poder encontrar el costo correspondiente a cada una de ellas. Puede ser
relativamente sencillo conseguir un costo de las actividades, pero la parte realmente complicada
tiene que ver con la separacion de este costo; en su parte docente y en su parte asistencial. A
partir de esta interrogativa y este problema nace el presente estudio el que busca determinar cual
es el costo de la docencia al interior de los hospitales clinicos.

Si bien en la literatura no existe un acuerdo total de a cuanto ascienden estos costos o cémo se
podrian calcular, si concuerdan los distintos autores en que brindar educacion en paralelo a la
asistencia es costoso, es decir, los hospitales clinicos son méas caros que los hospitales donde no
hay docencia. Por lo que lograr tener claridad de los costos que se incurren debido a la presencia
de estudiantes en los centros asistenciales, se vuelve informacion base para la toma de
decisiones. Asi se podria obtener el costo real de las prestaciones y a la vez determinar una tarifa
justa a las universidades por apoyar en la educacion de sus estudiantes, junto con tener respaldos

numeéricos de porqué se decide el valor y no que este sea un monto arbitrario.

Para poder responder a la pregunta de investigacion se hizo primero un trabajo de revision de la
literatura para comprender que se ha hecho previamente con respecto al tema y como ha sido
abordado por los diferentes autores. Posterior a ello, se llevé a cabo un trabajo en terreno en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile - José Joaquin Aguirre (HCUCH), donde se buscé
entregar una propuesta metodolégica para el calculo de estos costos. Fue un extenso trabajo en
terreno al interior de hospital, donde se trabajé de manera paralela con la seccién de Medicina

Interna y con la seccion de Anestesia, de tal manera de poder determinar una metodologia.



Posteriormente, esta propuesta fue validada y probada en la seccién de Medicina Interna.

El trabajo realizado en terreno consistié en una primera instancia en observar y catalogar las
actividades que se realizan en el dia a dia, posterior a ello se hicieron entrevistas semi
estructuradas a los médicos, residentes, internos y administrativos con la finalidad de poder
recopilar la mayor cantidad de informacion. Luego de esto se armaron flujogramas con las
actividades y la secuencia l6gica de estas, los cuales fueron validados por medio de una segunda
ronda de entrevistas. Posterior a este proceso iterativo se consiguié determinar una metodologia

estandar para poder obtener el costo de la docencia en los hospitales clinicos.

Esta metodologia estd compuesta por 6 grandes etapas: i) Determinacion las Unidades Clinicas,
i) Obtencion de la informacion, iii) Definicion de los elementos necesarios para el costeo, iv)
Célculo de los costos, v) Andlisis de los resultados y vi) Consolidacién de la informacién. Estas
etapas se desglosan en 20 pasos; donde uno a uno se va explicando el procedimiento para poder

obtener un costo.

Una vez que fueron explicadas y definidas cada una de las etapas y pasos, se procedié a
ejemplificar la metodologia con datos reales obtenidos directamente del hospital, es decir, se
aplicaron los pasos definidos previamente. Cabe destacar que esta investigacion fue solamente
un piloto de como debiese funcionar la metodologia, lo cual actia como el puntapié inicial para

poder obtener el calculo completo del costo de la docencia al interior de un hospital clinico.

Los resultados obtenidos se condicen con lo esperado, esto significa que el residente el primer
afio es el mas costoso, luego le sigue el residente de segundo afio y finaliza el de tercer afio. Por
otro lado, el interno obligatorio también tiene un costo bastante elevado y es similar al residente
de primer afio. También, es importante destacar que la volatilidad en los costos a través del tiempo
genera distorsiones a la hora de armar conclusiones, ya que provocan que no se cumpla lo

mencionado con anterioridad.

Este estudio fue un piloto de como podrian llegar a calcularse y catalogarse los costos asociados
a la docencia en recintos hospitalarios, obteniéndose resultados parciales. Lo que implica que,
para poder obtener el resultado total del costo de la docencia, es necesario replicar la metodologia

en todas las unidades clinicas del hospital.
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Capitulo I: Introduccion

Los temas relacionados con salud son sumamente relevantes en los paises, optimizar estos
aspectos implica incrementos considerables en la calidad de vida de la poblacién. Por lo que se

vuelve necesario llevar a cabo mejoras tanto en infraestructuras como en capital humano.

En cuanto a la infraestructura, se hace referencia a construccion y modernizacion de los recintos
hospitalarios de diferentes grados de complejidad. Esto no va solo, sino que es necesario de igual
forma considerar la ubicacién de estas construcciones, de manera que se logre abarcar a la mayor

parte de la poblacion posible.

Ahora, con relacion al capital humano esto hace referencia a los especialistas de la salud, ya sean
técnicos o profesionales. No obstante, no se deben olvidar las &reas administrativas las que son
claves para brindar de la mejor forma posible el servicio. Si bien los profesionales de la salud son
quienes realizan el trabajo directo con el paciente, los administrativos son los encargados que
gestionar recursos, ya se para infraestructura o para poder llevar a cabo la atenciéon de los

pacientes.

En Chile, las carreras del area de la salud estan a cargo de tres tipos de instituciones: i)
Universidades, ii) Institutos Profesionales, y iii) Centros de Formacion Técnica. Lo que lleva a que
se genere una amplia oferta de opciones de carreras relacionadas con la salud. El Ministerio de
Educacion, a través del portal “MiFuturo.cl” entrega informacion sobre las carreras que se imparten
en Chile y como estas se distribuyen segun el tipo de institucién educativa. A partir de dicha
informacion se construye la Tabla 1, en la cual se puede observar que carreras del &rea de la salud

se imparten en cada uno de los centros de educacion.



Tabla 1: Carreras segun tipo de institucion educativa

Enfermeria

Fonoaudiologia

Kinesiologia

Medicina

Nutricion y Dietética

Obstetricia y Puericultura

Odontologia

XXX |X|X]|X|X|X

Quimica y Farmacia

Técnico Agente o Visitador Médico

Técnico Dental y Asistente de
Odontologia

Técnico en Enfermeria X

Técnico en Farmacia

X | X[ X[ X [X

Técnico en Laboratorio Clinico X

Técnico en Masoterapia X

Técnico en Podologia

Técnico en Radiologia y
Radioterapia

Técnico en Terapias Naturales y
Naturopatia

Técnico Laboratorista Dental X X

Tecnologia Médica X

Terapia Ocupacional X

Fuente: Elaboracion Propia, a partir de informacion del Ministerio de Educacion

Si bien existe una amplia gama de opciones de carreras de la salud que los jovenes pueden
escoger, hay una caracteristica importante que tienen en comun todas ellas. Esto es que gran
parte del aprendizaje se lleva a cabo en terreno. Existe mucho del “aprender haciendo,” como se
denomina coloquialmente, esto significa que desde el inicio de su educacion el alumno se estara
relacionando constantemente con el paciente. En estas carreras la practica en terreno ocurre de
una manera mucho mas temprana que en carreras de otras areas. Ademas, el nUmero de cursos
gue signifiquen trabajo con el paciente es mayor. Esto implica que deban existir instituciones
aparte de la facultad -en las cuales se atiendan diferentes enfermedades y complejidades de ella-

para que los estudiantes puedan aprender; estos son los denominados Hospitales Clinicos.



1.1 Problema de investigacion
Un hospital clinico u hospital universitario es una institucion que no solo cumple un rol asistencial
o de brindar salud a la comunidad, sino que son aquellos que también desempefian las funciones
académicas, como la docencia y la investigacion; razon por la cual suelen encontrarse vinculados
a alguna universidad. Parte importante de la educacion médica es realizada en terreno, es decir,
al interior de estos hospitales docentes. Dentro de los cuales los procesos de atencion al paciente
y los de aprendizaje son completamente en paralelo, lo que complica enormemente lograr
diferenciar aquellas actividades que corresponden a educacion y aquellas que corresponde a
servicio asistencial. Actualmente, en Chile existen 14! hospitales que son catalogados como
“Hospitales Universitarios”, en los cuales formalmente se imparte docencia e investigacion, de los
cuales 6 se encuentran en la region Metropolitana (RM), estos corresponden a los siguientes:
1. Clinica Universitaria de Concepcién

Clinica Universitaria de Puerto Montt

Hospital Clinico de la Fundacién de Salud El Teniente

Hospital Clinico de la Universidad de Chile — Dr. José Joaquin Aguirre (RM)

Hospital Clinico del Sur

Hospital Clinico General Dr. Rall Yazigi J — Hospital de la FACh (RM)

Hospital Clinico Herminda Martin

Hospital Clinico Instituto de Seguridad del Trabajo Vifia del Mar

Hospital Clinico Mutual de Seguridad (CCHC) (RM)
. Hospital Clinico Pontificia Universidad Catolica de Chile (RM)

© © N o g bk~ N
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. Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente

=
N

. Hospital Clinico San Borja-Arriaran (RM)

=
w

. Hospital Clinico Universidad de los Andes (RM)

=
N

. Hospital Clinico Vifa del Mar

En la literatura se ha documentado que los hospitales clinicos suelen presentar costos mas
elevados que aquellas instituciones que solo cumplen el rol asistencial (Ayanian y Weissman,
2002; Guterman, 2003; HayGroup, 2005; Hsu, Meyer, y Lakhani, 2017; Koenig, Dobson, Book, y
Chen, 2005; Koenig et al., 2003; Lavernia, Sierra, y Hernandez, 2000; Rosenkrantz, Wang, y

Duszak, 2016). Esto podria apoyar la teoria de que las actividades académicas tienen un costo

1 Listado obtenido del Registro de Prestadores Acreditados del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), informacion
revisada en el siguiente link [https://www.supersalud.gob.cl/acreditacion/673/w3-propertyvalue-4710.html].



asociado para el hospital que las llevan a cabo. Razén por la cual se vuelve trascendental
determinar cudles serian estos costos adicionales. Sin embargo, tal como se menciond con
anterioridad, los procesos educativos y asistenciales estan profundamente entrelazados, por lo
cual se dificulta de gran manera la separacion entre dichas tareas y por ende la realizacion de una

correcta asignacion de costos.

Existen costos que son directos y costos que son indirectos que estan asociados a las actividades
de docencia e investigacion (Tsang, 1988). Los primeros serian potencialmente mas faciles de
asignar a la educacion, sin embargo, los indirectos son mas complicados de observar y por ende
asignar. Esto se da debido a lo ya mencionado, que las actividades asistencias y las académicas
se encuentran extremadamente mezcladas por lo cual no es trivial distinguir que costo
corresponde a cada actividad. Esto lleva a preguntarse ¢cudles son los costos indirectos
asociados a la docencia, investigacion y extension en un hospital clinico en Chile? Una vez que
se logran encontrar los costos indirectos relacionados a las actividades académicas, es necesario
asignarlos a los centros de responsabilidad, por lo que es relevante también saber ¢cual es el

mejor mecanismo para asignar dichos costos indirectos?

Otra caracteristica distintiva de los hospitales docentes es que estos junto a la docencia e
investigacion, también llevan a cabo actividades de extension. Estas actividades de extension
corresponden a seminarios o difusion de lo que se esté realizando al interior de la institucion, los
mismos médicos que atienden a pacientes y ensefian imparten estos cursos. Por lo tanto, las
actividades académicas que se llevan a cabo dentro de los hospitales clinico grosso modo son

tres: docencia, investigacion y extension.

1.2. Objetivos

Dado el problema mencionado, en este trabajo se buscé encontrar una metodologia de costeo
para los costos indirectos que se producen en las actividades de docencia, investigacion y

extension en hospitales clinicos. Lo que llevo a plantearse los siguientes objetivos:

e Objetivo general:
o Desarrollar una metodologia que permita identificar de forma separada los costos,
tanto directos como indirectos, asociados a las actividades académicas de los

costos asociados a la actividad asistenciales en hospitales clinicos.



e Obijetivos especificos:

o Desarrollar una metodologia para el costeo de las actividades de docencia en
hospitales clinicos.

o Desarrollar una metodologia para el costeo de las actividades de investigacién en
hospitales clinicos.

o Desarrollar una metodologia para el costeo de las actividades de extension en
hospitales clinicos.

o Probar la aplicabilidad de la metodologia propuesta en un caso real.

Es de suma importancia explicitar que el fin de esta investigacién fue determinar de forma
separada los costos asociados a docencia, investigacion y extension, junto con la proporciéon que
utiliza cada uno dentro de la misiébn docente. Por ende, con respecto a los costos asistenciales
solo se estableci6 que porcién del costo total corresponde a ella y cuanto a actividades
académicas. Y dentro de la proporcion de actividades académicas se realizd la subdivision

mencionada anteriormente.

1.3 Justificacién de estudio

La relevancia que tiene esta investigacion es que ayuda a disminuir una brecha existente en la
literatura con respecto a los costos de docencia e investigacion en los hospitales universitarios.
En estudios previos, no existe un consenso sobre la metodologia adecuada u 6ptima para el costeo
de las actividades académicas en dichas instituciones, es decir, no hay una manera universal con
la cual son calculados los costos mencionados previamente. Solo es posible desprender, ya que
la mayoria de las investigaciones concluyen lo mismo, que efectivamente los hospitales docentes
son MAas costosos, pero no esta determinada la forma de calcular cual es el diferencial que se

produce segun el tipo de hospital.

Partiendo de la base de que existe un consenso en cuanto a que los costos de los hospitales
clinicos son mayores. Se generan problemas de financiamiento para la institucion si esta cobra el
mismo precio por las prestaciones que los recintos que no tienen misién docente. Sin embargo, al

no existir claridad con respecto a estos costos es dificil solucionar este problema.

Pero, si no es posible cobrarle mas al paciente ¢ quién debe pagar los costos asociados a la misién

docente?; se podria pensar que los que deben financiar este diferencial serian las facultades que



estan llevando a sus alumnos a los hospitales docentes. Sin embargo, si no existe una metodologia
clara con la cual sea posible determinar estos costos extras ¢como podria saberse cudl es ese

diferencial?, esto muestra la importancia del estudio.

En resumen, tener una metodologia concreta para calcular los costos asociados a la docencia,
investigacion y extension en los hospitales clinicos chilenos, es de suma importancia para estas
instituciones. Debido a que los hospitales seran capaces de determinar de manera mas precisa el
costo de las actividades académicas y se obtiene el valor de estas de forma separada al costo de
las prestaciones.

Esta mayor claridad en la informacién y mejora en el poder de negociacion, porque puede hacer
que los hospitales clinicos tengan la opcién de cobrar el precio real por las prestaciones, y a la vez
buscar el financiamiento de la docencia evitando que este incremento en costos sea traspasados
a los pacientes. De tal manera que el valor de las prestaciones seria similar al de un hospital sin
misién docente, lo que a la larga provoca que la institucion se vuelva mas competitiva, ya que sera
aun mas atractivo (relacion precio — calidad) para los potenciales pacientes, lo que podria conllevar

a un incremento en los ingresos del hospital.

De forma concreta, saber cuales son los costos asociados a la mision docente tiene tres grandes
aportes. Por un lado, con esto sera posible facilitar la toma de decisiones al interior de estas
instituciones debido a que se contara con mayor y mejor informacién de los costos. Por otro lado,
la mayor claridad con respecto a los costos podria ser de utilidad para crear politicas publicas
concretas que ayuden a financiar a estas instituciones. Para asi facilitar su funcionamiento,
considerando la importancia que tienen los profesionales de la salud para el desarrollo del pais. Y
finalmente, estd mejora en la claridad permite que los mismos costos puedan ser gestionados de

manera que se intente incrementar la eficiencia de los hospitales docentes.

1.4 Metodologia

A continuacién, se encuentra brevemente la metodologia del proyecto la cual se describe con

mayor detalle en el Capitulo Ill: Datos y Metodologia.

Esta es una investigacion de caracter exploratorio, por medio de la cual se intenté dilucidar un

fendbmeno de estudio, el que concierne en este caso, a la docencia, investigacion y extension al



interior de hospitales clinicos de Chile. Generandose asi el propésito del trabajo, el que
corresponde a desarrollar una metodologia de costeo de las actividades docentes, de

investigacion y de extensién para hospitales clinicos en Chile.

Se llevd a cabo a través de un caso de estudio. El fenbmeno se investigo al interior del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH), el cual, por su tamafio, diversidad de casos y
complejidad se considera representativo de las demas instituciones de este tipo en Chile. Para
intentar recolectar la mayor cantidad informacion posible, la obtencién de datos se llevo a cabo de
tres maneras diferentes: i) observacion en terreno, ii) entrevistas semi estructuradas, y iii)

informacion financiera proporcionado por el HCUCH.

La unidad de analisis correspondié al HCUCH, donde se trabajé con dos secciones para amar la
propuesta metodoldgica — Medicina Interna y Anestesia —, ya que se considerd que ambas son los
suficientemente distintas y realizan actividades diferentes de manera que las conclusiones puedan
ser extrapoladas al resto del hospital. En cuanto a la observacioén la unidad de analisis son ambas
secciones, por el lado de las entrevistas este concepto corresponde a las personas que son
seleccionadas segun sus conocimientos y participacion en las actividades. Finalmente, en base a
la informacién obtenida en estas dos secciones se procedié a determinar una metodologia general
para el célculo de la docencia en hospitales clinicos. La metodologia determinada se probé en la

unidad de Medicina Interna, para asi validar su aplicabilidad.

Es importante destacar que todos los procedimientos que se llevaron a cabo en el hospital fueron
respaldados por un protocolo de ética firmada tanto por la Facultad de Economia y Negocios como
por el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Durante el periodo de observacion se les explicé
a los participantes — staff, residente e internos — de que se trata el estudio y posteriormente se les
solicité que firmaran un consentimiento informado. Ademas, para las entrevistas fue necesario que
el entrevistado también firmara un consentimiento informado, donde se le explicé en que consiste

la entrevista y la duracion aproximada de esta.

Para llevar a cabo la observacion se procedié a la incorporacion a un grupo de trabajo, lo que
significo estar con ellos y documentar las actividades que llevan a cabo durante la jornada, esto
junto a la toma de tiempos de estas mismas actividades. Este fue un proceso que se llevo a cabo

mas de una vez, para intentar captar la mayor cantidad de variaciones que puedan existir en los



distintos dias de la semana. Esta etapa durd aproximadamente 5 meses, durante los cuales se

observé distintos grupos de estudiantes que pasaron en las secciones.

El disefio del muestreo corresponde al de Theoretical Sampling (Corbin y Strauss, 2008). Esto
significa que para realizar las entrevistas se selecciondé en primer lugar un grupo, el que
potencialmente tiene el conocimiento sobre la informacién necesaria para el estudio. Esta
seleccidn se hizo en base a los cargos que tenian los diferentes participantes, con ello se pudo
escoger quien podria entregar las mejores respuestas acorde a las necesidades de la
investigacion. Posteriormente, se procedi6 a analizar y estudiar las respuestas mediante el
software Atlas.ti con el cual se pudieron codificar las entrevistas, generando que fuera posible
descubrir los vacios que quedaron la primera ronda de entrevistas. Luego de detectada la
informacion faltante se procedié a seguir con una segunda ronda de entrevistas, las cuales se

enfocaron en los puntos detectados.

No obstante, previo a la realizacién de la segunda ronda de entrevistas y utilizando la informacién
recaudada tanto de la observaciébn como de las entrevistas, se confeccionaron una serie de
flujogramas que ilustraban las actividades que se llevaban a cabo en las secciones. Por lo que,
cuando se hace la segunda ronda de entrevistas, también son validados estos primeros borradores
de flujogramas. La validacion fue hecha por staff, residentes e internos, todos de forma separada

para después reunir la informacion y volver a validarla con el grupo completo de staff.

Ahora, pasando a la temporalidad del estudio, se intentd utilizar el tiempo necesario para capturar
el fendmeno en su totalidad, lo cual ocurrié entre septiembre del 2018 y enero 2020. Sin embargo,
cada uno de los métodos de recoleccion de informacién tuvo su duracién propia. La observacion
en terreno duré alrededor de cinco meses, periodo en el cual se estima se capturé un gran parte
de la variabilidad que se generan en las secciones. El periodo de las entrevistas semi
estructuradas fue bastante mas extenso de lo esperado, debido a la dificultad que existié de lograr
llevarlas a cabo, a causa de la carga que tenian los seleccionados para las entrevistas. La primera
ronda duré aproximadamente 3 meses y se llevd a cabo de forma paralela a la observacion y
cronometracion de tiempos. La segunda ronda logré hacerse de forma mucho mas rapida, debido
a que el tiempo requerido para hacerla era significativamente menor. En esta Ultima se validaron
los flujogramas y se hicieron preguntas especificas de diversos temas, esta etapa tuvo una

duracion aproximada de dos semanas.



El analisis de informacién fue por medio de Grounded Theory (Corbin y Strauss, 2008), esto
significa que, basado en la informacién capturada, de las diferentes formas, se intentd generar una
teoria que explicara la actividad académica, tanto la docencia, la investigacion como la extension.
A partir de ello se propuso una metodologia la cual fue aplicada al caso de estudio y se comprob6

la idoneidad que tiene en una seccion piloto — Medicina Interna.

1.5 Resultados y conclusiones

Por medio de la presente investigacion se logré determinar una metodologia que permite calcular
el costo asociado a la docencia al interior de hospitales clinicos. Esta metodologia esta compuesta
por 6 etapas: i) Determinacion las Unidades Clinicas, ii) Obtencién de la informacion, iii) Definicion
de los elementos necesarios para el costeo, iv) Calculo de los costos, v) Analisis de los resultados
y vi) Consolidacion de la informacién. A su vez estas etapas se desglosan en 20 pasos con los

cuales uno a uno se va explicando el procedimiento para poder obtener un costo.

Basado en la revision bibliogréafica y el trabajo en terreno que se realizo en el hospital, se concluy6
que la manera Optima de determinar el costo de la docencia en estas instituciones es por medio
del costeo basado en actividades en conjunto con la teoria del ciclo de vida. Se decidio incluir este
ultimo método debido a que el estudiante cuando ingresa a su proceso formativo es distinto al que
sale del hospital, y durante el periodo de formacion el nivel de dedicacién por parte del médico a

cargo va cambiando, lo que implica que el costo también fluctda.

Posterior a la formulacién de la metodologia general del calculo de la docencia se procedid a
probarla en el caso real con el cual se trabajé, es decir, se aplicod con los datos reales del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile. Cabe destacar que por temas de confidencialidad la informacién
presentada se encuentra modificada, pero manteniendo la proporcionalidad de los datos de tal
manera gue las conclusiones que se extraen sean consistentes a las extraidas con los datos

reales.

Es sumamente importante mencionar que los resultados obtenidos son parciales, debido a que la
aplicabilidad fue solo en una unidad piloto, Medicina Interna. Para obtener el costo completo de
los estudiantes se debe replicar el estudio en las demés secciones del hospital. En la aplicacion

de la metodologia se busca ejemplificar como poder replicar el procedimiento en el resto de la



institucion. Resultados que deberan unificarse para asi obtener los valores finales.

Los principales hallazgos del estudio corresponden a la corroboracion del pensamiento expresado
por los médicos de que los residentes en su primer afio de residencia requieren un mayor esfuerzo
y por ende el costo de ellos es el mayor, el segundo afio de estudios tiene un costo levemente

menor y el tltimo afio de residencia es el que presenta un menor costo.

Por otro lado, también se determind que el costo de los Internos obligatorios de Medicina es similar
al del residente de Medicina Interna en sus primeras rotaciones, la misma conclusién se extrajo

con respecto a los residentes de otras especialidades.

En cuanto a los internos electivos de Medicina y a los internos de otras carreras estos presentan
un costo menor al residente en su primer afio de formacién, la razon de esto es porque las
funciones que tienen son diferentes y por ende requieren diferentes niveles de esfuerzo por parte
de los médicos docentes. Los internos electivos y de otras carreras realizan tareas mas puntuales
que requieren un menor grado de supervision, lo que implica que el tiempo que les dedican es

menor que a otros estudiantes, lo que desenlaza en un costo mas bajo.

Algunas de las principales conclusiones son que esta metodologia permite calcular el costo
completo de las actividades académicas al interior de los hospitales clinico cuando es aplicado en
todas las unidades clinicas. Otra importante conclusién es que a partir de esta metodologia es
posible obtener el costo de las actividades asociadas y el costo de los distintos tipos de estudiantes

en sus diferentes etapas de formacion, lo cual permite poder gestionarlos de manera separada.

1.6 Limitaciones y alcances

Las principales limitaciones del estudio vienen por dos aristas, la primera hace referencia a la
temporalidad del estudio, si bien se intenté que el trabajo en terreno fuese un tiempo bastante
amplio de plazo sigue no siendo lo suficiente y podrian ocurrir situaciones que quedaron fuera del
andlisis producto que no se presencid. Se intento bajar esta limitacién por medio de las entrevistas
y validaciones con los médicos docentes de la unidad, de tal manera que ellos pudiesen aportar

en caso de que no se estuviera viendo algo relevante.

La otra limitacién, se produce porque varios conceptos e informacién fue validada por los médicos
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de las unidades clinicas con las que se trabajo, o sea el criterio de validacion corresponde en
varios casos a juicio de expertos, lo cual podria generar cierto nivel de sesgo en los resultados.
Por lo cual, se recomienda que en futuras investigaciones se utilizaran métodos estadisticos para
poder corroborar y validar algunos conceptos. No obstante, para este Ultimo punto es necesario
contar con mas informacién y mas datos, de tal manera que se puedan encontrar resultados

estadisticamente significativos.

El alcance de esta investigacion corresponde a la propuesta de una metodologia que va a permitir
calcular el costeo de la docencia en hospitales clinicos y para ello se utiliz6 como fuente de
informacion el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Se seleccioné esta institucion dado a
su tamafio, su nivel de complejidad y la variabilidad de casos que se atienden, ya que podria ser
bastante representativo del resto de los hospitales.

A continuacién, se presenta una revision bibliografica para saber que se ha hecho en otros paises,
luego viene una seccién de metodologia, posteriormente dos secciones con los resultados (primer
capitulo hace referencia a la propuesta metodoldgica y en el segundo se muestra la aplicacion de

esta en un caso real), para finalizar con un apartado de las principales conclusiones.
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Capitulo II: Marco teodrico

En este capitulo se presenta una breve descripcion de la literatura encontrada sobre la relevancia
del costeo de la docencia y el de investigacién, primero a nivel general. Posteriormente enfocada
en el costeo de la docencia en hospitales clinico, donde ademas se presenta una explicacion de
las principales caracteristicas que deben tener los hospitales docentes. Luego se mencionan
algunas metodologias utilizadas en la literatura para costear la docencia en hospitales clinicos.

Por medio de esta Ultima descripcion se espera encontrar alguna metodologia comuan o algun tipo
guia desde los estudios previos, para tener una nocién de cdmo costear la docencia y la

investigacion al interior de un hospital clinico.

Una vez determinada la metodologia de costeo éptima para este tipo de investigaciones, hay una
descripcion de la metodologia obtenida. El apartado final dentro del marco te6rico es una revision
de la literatura sobre el tipo de costeo seleccionado. Donde se explica como llevarlo a cabo, junto

con entregar la informacién relevante y los conceptos claves para su comprension.

2.1 Relevancia del costeo de la docenciay de la investigacion

A través del tiempo la educacién ha ido tomando una mayor importancia en las sociedades, ya
que el nivel de esta determina en una gran medida la posicibn econémica que tendran los
individuos en el futuro. A mayor escolaridad aumenta la probabilidad de encontrar un trabajo que
brinde una mejor remuneracién y esto potencialmente ayuda a incrementar los estandares de vida

de las personas.

En este contexto, Jacob Mincer, padre de la economia laboral moderna, plantea una funcion de
ingresos, en la cual los afios de escolaridad juegan un papel muy importante en la determinacion
del salario. Se plantea que la escolaridad es creciente a tasas decrecientes, esto quiere decir que
el incremento no es infinito a mas afios de estudios. Ademas, Mincer muestra que el mayor premio

en cuanto a mejoras de la renta se ve al completar ciclos de estudios, por ejemplo, al terminar una
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carrera universitaria al aumento del salario es notorio, en cambio, durante los afios en los que se

esta educando la persona este incremento es practicamente inexistente (Mincer, 1958).

El hecho de que mas afios de estudio conlleve un aumento de los ingresos, genera que los
individuos tengan mayores incentivos a continuar su educacién mas alla de terminar la ensefianza
basica o media (Mincer, 1958). Sin embargo, estos afios extra de escolaridad no son gratis, tienen
un costo asociado, ya que las personas deben desembolsar recursos para educarse. También,
ellos dejan de recibir los ingresos que potencialmente obtendrian si utilizaran ese tiempo para
trabajar en vez de estudiar, esto se conoce como costo de oportunidad.

Ademas, se da otro problema ¢ Quién financia este costo?; el Estado, los propios individuos o son
las empresas quienes envian a sus trabajadores a educarse o capacitarse. No obstante, antes de
saber quién financia esta educacion, es fundamental saber cuales son los costos asociados a la
docencia. Sino se logra tener una claridad minima con respecto a este tema es sumamente dificil
asignarle un precio “justo” a este servicio, y sera aun mas complicado determinar quién debe

financiarla.

En sintesis, la educacion puede dividirse en dos tipos de costos importantes, los que son el costo
privado y el costo publico. El primero consiste en los recursos que tendra que desembolsar el
estudiante con tal de conseguir una mayor educacién, junto con el costo de oportunidad que tienen
la decision de estudiar. El segundo corresponde a los recursos que las instituciones educacionales

deben utilizar para brindar el servicio docente a la sociedad (Tsang, 1988).

Dicho lo anterior, a continuacion, se presentara una revision de la literatura con relacion a los
costos que genera la educacion para la sociedad. Por lo tanto, se dejara de lado el costo que tiene
para el individuo educarse. A partir de este momento el enfoque serd hacia cuanto les cuesta a

las instituciones educacionales brindar el servicio de docencia.

Es importante destacar que no basta solo saber cuantos son estos costos de docencia, sino que
es necesario también estudiar su origen; junto con encontrar alguna manera para determinarlos,
y asi poder clasificarlos. En resumen, las preguntas claves son ¢cuales son los costos de la
docencia?, una vez que los tenemos ¢como se pueden clasificar? y finalmente ¢a cuanto

ascienden estos costos?
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En primer lugar, con respecto a la pregunta de cuales serias los costos de la docencia, en la
literatura se observa que estos son catalogados en dos grupos; costos directos y costos indirectos.
En 1988, Tsang expone que los costos directos son aquellos visibles, pudiéndose clasificar en dos
subgrupos. Por un lado, estan los costos recurrentes que corresponde principalmente a salarios
de los profesores, salarios del staff, depreciacion y becas. Por el otro lado, estan los costos no
recurrentes o costos de capital que corresponde en su mayoria a la construccion, equipos y
muebles. Ademas, en el estudio se reconoce la existencia de costos indirectos, sin embargo, estos

no son especificados.

Continuando con la pregunta de como clasificar los costos, Tsang (1988) postula que no existe
una clasificacion de costos que este estandarizada a nivel mundial, pero que si se podrian llegar
a agrupar segun cuatro criterios: 1) econémicos, que corresponden a los recursos reales utilizados,
2) institucionales, que son las fuentes de apoyo, 3) financieros, que se dan en el momento del
gasto y 4) técnicos, corresponden a la funcion de los insumos.

Con relacion a la dltima pregunta -¢,a cuanto ascienden los costos?- es posible analizar el caso de
Estados Unidos, donde, segun informacion entregada por el Centro Nacional de Estadisticas de
la Educacién, es posible decir que las instituciones universitarias gastan en promedio $150 mil
millones de dolares anuales en la instruccién de sus alumnos (Walcott, Corso, Rodenbusch, y
Dolan, 2018). Estas cifras son muy elevadas, por lo que es vital estudiarlas y ver si realmente
estan dando resultados las inversiones en educacién que se estan haciendo. Sin embargo, estas
revisiones son realizadas con poca frecuencia lo que a la larga dificulta la correcta asignacion de
recursos. Walcott et al. (2018) en su estudio proponen hacer un analisis costo-beneficio para saber

si dichas inversiones estan o no generando resultados éptimos.

Al momento de realizar un analisis de costo-beneficio es necesario también tener en consideracion
que al costear la educacion existen diferentes grados de dificultad. Por ejemplo, al hablar del
costeo de educacion a nivel de colegio el problema se simplifica en cierta medida, ya que solo
existe una salida al proceso, es decir, solo un tipo de alumno se gradla de estos establecimientos.
En cambio, al momento de costear la educacion superior el problema de dificulta de forma
exponencial a causa de que existen diferentes salidas (Robst, 2001). Esto significa que los
alumnos que egresan tienen diferentes tipos de titulos, por ejemplo, titulo profesional, un grado de

magister o doctorado, o un diplomado, entre otros.
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Las existencia de diferentes salidas al proceso de educacion universitaria genera sesgo, debido a
que generalmente se concentran estudiar el costo de las carreras de pregrado; dejando de lado
las otras salidas, como los postgrados y la investigacion (James, 1978). Lo que provoca un
problema de sobreestimacion de los costos en las carreras de pregrado, ya gque se le estaria
asignando a ellas todos los costos, sin considerar que algunos de ellos deben ser catalogados

dentro de las actividades de postgrado o de investigacion.

Esto lleva a concluir que las universidades deben ser clasificadas como instituciones que generan
multi-productos, ya que no solo imparten educacion de pregrado sino que también dan servicios
educacionales de postgrado, desarrollan investigacion cientifica (Robst, 2001; Rothblat, 2012) y
realizan actividades de extension. Si los estudios sobre costeo de docencia incorporaran estos
otros productos, los costos que tiene la educacion de pregrado tenderian a disminuir, porque se
estarian repartiendo los costos con los otros “productos” que entregan las universidades; de esta

manera de dejaria de sobreestimar el costo de la docencia de pregrado.

Tal como se menciond previamente, las universidades no solo entregan educacion a sus alumnos,
sino que también los académicos que trabajan en ellas juegan un rol importante en el desarrollo
de investigacion y nuevas teorias en sus materias de especialidad. Razdn por la cual es importante
analizar si esta actividad implica incrementos de los costos que tienen las universidades a la hora

de brindar su servicio educacional.

Un estudio realizado en Espafia concluye que la actividad investigadora dentro de las
universidades se ve potenciada a mayor numero de profesores, mayor antigledad de
establecimiento educacional y a mayor ratio estudiantes por profesor (Luque-martinez, 2013). Esto
significa que no cualquier universidad serd capaz de generar investigacién, sino que debera

cumplir ciertas caracteristicas.

En 2001, Robst nota que en la literatura existe evidencia que afirma que la incorporacién del area
de investigacion en las universidades genera incrementos en los costos. Es decir, se encontrd que
los costos totales aumentan a medida que intensifica la inscripcion y la produccién de

investigacion.

Por otro lado, existe en Estados Unidos una clasificacién especifica para las universidades que
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son intensivas en actividades de investigacion, instituciones que reciben el estatus de “Research
| University”. Ahora, al analizar el comportamiento de los costos en este tipo de universidades se

llega a la conclusion de que incurren en mayores costos administrativos (Morphew y Baker, 2004).

Ahora, retomando el rol educador que tienen las universidades con sus alumnos. Estas son las
encargadas de proporcionar el conocimiento tedrico inicial a sus estudiantes, sin embargo, llega
un punto en toda carrera profesional en el cual la continuidad de la formacién se debe realizar
fuera de la institucion educativa. Al final de toda carrera profesional existe un espacio de practica,
en el cual se comienzan a llevar los conocimientos adquiridos hacia la realidad. No obstante,
algunas carreras requieren que esos procesos de practica se realicen de forma temprana en la

educacion, como son el caso de las carreras de la salud.

En carrereas del area de la salud como medicina, enfermeria, tecnologia médica, kinesiologia,
entre otras; se requiere que los estudiantes desde el inicio de su educacion vayan teniendo
practica y contacto con los pacientes, para que paso a paso vayan aprendiendo a realizar sus
futuras tareas. Comienzan con observacion, siguiendo con las tareas béasicas, para posteriormente
ir estudiando las actividades que requieren mayor conocimiento y destrezas, pero todo se va

logrado a través de la practica continua.

2.2 Relevancia del costeo de la docencia y la investigacion en Hospitales

clinicos

La formacién de carreras del area de la salud a grandes rasgos se divide en dos tipos de
actividades. Por un lado, estan todos los cursos que se llevan a cabo en el aula en las respectivas
facultades. Y por el otro lado, se encuentran todos los ramos practicos que se realizan
directamente con los pacientes, estos son los que se hacen al interior de los hospitales clinicos.
Siendo el objetivo de esta investigacion abordar el segundo tipo de actividades docentes, es decir,
las que se llevan a cabo al interior de los recintos hospitalarias. Por lo que se dejara de lado todo

lo relacionado con las actividades de aula.

Lo que conlleva a la finalidad de esta investigacion la cual esta enfocada en determinar los costos
gue se generan en la docencia, investigacion y extension al interior de los hospitales clinicos. No
obstante, es relevante destacar que también habra otros costos asociados en el costo total de

generar un profesional de la salud. Es decir, por medio de este estudio no sera posible decir cual
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es el valor total de las carreras de la salud, simplemente se buscara calcular cuanto le cuesta al
hospital educar a un residente o interno, junto con determinar el costo de la investigacion y la

extension al interior de estos mismos.

La relevancia de considerar solo una parte de la educacion médica se debe a que una gran
cantidad de actividades se llevan a cabo al interior de estos recintos hospitalarios. Tal como se
menciond con anterioridad, las carreras del area de la salud requieren de manera temprana, para
completar su educacion, realizar trabajo directo con los pacientes en instituciones apartes de la
universidad. En este contexto, se puede decir que los hospitales clinicos juegan un rol fundamental
en la educacion de los futuros profesionales de la salud en los paises. Estos reciben alumnos tanto
de pregrado como de postgrado para que completen su aprendizaje, ademas, dentro de estos
recintos asistenciales también se generan espacios para las actividades de investigacion y de
extension.

No es algo reciente concepto de hospital clinico y su importancia dentro de la formacién de los
profesionales de la salud, sino que este surge a inicios de la edad media. En el siglo VI d.C. en la
ciudad de Gundishapur, Persia, fue donde por primera vez se realiza una combinacién entre la
ensefianza de la medicina y la atencién de los enfermos (de Micheli, 2016; Dvoredsky y Rosselot
Jaramillo, 2009). Al interior de este recinto asistencial se permiti6 que los alumnos pudieran
practicar con los pacientes bajo la supervision de un experto. Ademas, se desarrollaban
innovadores programas donde eran utilizados las ultimas tecnologias de la época (Dvoredsky y

Rosselot Jaramillo, 2009).

Desde la innovacién llevada a cabo en Persia se constituye la idea basica de que un hospital
docente, es aquel que incluye dentro de sus servicios; la atencién asistencial, formacién
profesional e investigacion en salud (Dvoredsky y Rosselot Jaramillo, 2009). Los médicos
graduados de la escuela persa son quienes transmitieron a los arabes el conocimiento en medicina

junto con expandir al mundo musulman el modelo de un hospital de docencia (de Micheli, 2016).

Asi continio expandiéndose por el mundo el concepto de hospital docente, llegando a las
definiciones que se manejan en la actualidad. Una de ellas corresponde a la que un Hospital
Universitario, que es aquel que actla como una organizacion que integra en todo su

funcionamiento el maximo nivel de desarrollo de tres misiones: asistencial, docente e investigadora
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(Antares Consulting, 2007). Sin embargo, este término igual presenta un cierto grado de
restriccion, ya que solo podria aplicarse a aquellas instituciones que tengan convenios directos y

formales con alguna universidad.

Un hospital clinico también se puede definir como aquella institucién que brinda oportunidades de
desarrollo y capacitacion a profesionales del area de la salud, simultdneamente con el cuidado
médico del paciente. Ademas, esta organizacion se encuentra afiliada o administrada directamente
por una escuela de Medicina (Dvoredsky y Rosselot Jaramillo, 2009). Es importante recalcar que
esta descripcion no considera directamente la investigacion como para parte esencial de la mision

gue cumplen estos establecimientos.

Otra terminologia comun para este tipo de instituciones es el nombre que reciben en Estados
Unidos, el cual corresponde a “Teaching Hospitals”, aunque dicho concepto estaria también
dejando de lado el area correspondiente a la investigacion. Por lo cual Antares Consulting (2007),
en su libro proponen que el nombre mas adecuado para este tipo de organizaciones es de
“Hospital Docente e Investigador”, con el cual quedaria totalmente claro los multi-productos que

se entregan, los que son asistencia, docencia e investigacion.

En Colombia la ley N° 1.164 en el articulo 13 Paragrafo 2° define los hospitales universitarios como
una “institucion prestadora de servicios de salud (IPS), que proporciona entrenamiento
universitario y es reconocido por ser hospital de ensefianza y practica supervisada por autoridades
académicas competentes. Ademas, ofrece formacion y atencién médica en cada uno de los niveles
de complejidad. El hospital estd comprometido con las funciones esenciales de la universidad,

cuales son formacion, investigacion y extension” (Alvarez y Salazar, 2013).

Sin embargo, a medida que ha ido pasando el tiempo se ha ido complejizando adun mas la
definicion de lo que es un hospital clinico. Por lo que Alvarez y Salazar (2013) hacen una
clasificacion entre centros que brindan docencia segun el grado de esta. Los mas intensivo en
docencia corresponden a los hospitales universitarios, que son los que brindan ensefianza y
practica supervisada por académicos competentes, sin dejar de lado la funcién asistencial de
diferentes niveles de complejidad. En segundo lugar, estan los hospitales docentes, que son
aquellos que retnen condiciones basicas para desarrollar actividades académicas en areas

determinadas, pero sin cumplir todos los requisitos correspondientes a los hospitales
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universitarios. Finalmente, estan los centros de salud docentes que son unidades especificas o
instituciones que reunen las condiciones (personal y dotacion) para desarrollar programas
docentes, de igual forma requieren de supervision periddica directa de la entidad académica. En
estos centros se ofrecen programas multidisciplinarios de atencion primaria que esta acorde con

las caracteristicas de la poblacién o comunidad en la cual estan insertos.

No obstante, para fines de este estudio se utilizard de manera indistinta los términos de hospital
clinico, hospital universitario, hospital académico y hospital docentes, para referirse a los recintos
asistenciales que practiquen esta multiple misién. Esto principalmente, porque en Chile no existe

una clara definicion de estos conceptos.

A partir del informe de Alvarez y Salazar en 2013, es posible ahondar en los componentes
fundamentales que deben tener los hospitales universitarios. Estos estan separados en dos
grandes areas; la docente y la asistencial. A continuacioén, en la Figura 1 se muestra que aspectos

son claves en cada uno de los componentes mencionados previamente.
Figura 1: Docencia y asistencia en un hospital universitario

Hospital Universitario

DOCENCIA ASISTENCIA

* Bioética * Organizacion

¢ Programas ® Presupuesto

* Registro calificado * Reglamentacion

¢ Capacitaciondocente y la * Lineas de autoridad
Educacion Continuada * Areas de practica

¢ Evaluacion * Bienestar

* Pares Académicos * Salarios

® Investigacion
* Tecnologia

Fuente: Alvarez, E., y Salazar, R. (2013). Hospitales Universitarios y su implicacion en la Educacion Médica. Revista
Medicina, 35(3), pagina 248.

Estudiar el costo real de la docencia, investigacién y extension al interior de estos recintos
asistenciales, es importante debido a las multiples misiones existentes dentro de ellos. EI mayor
problema se genera debido a que la gran mayoria de las actividades estan entrelazadas con las
tres misiones. Es decir, al momento en que se atiende un paciente se esta produciendo al mismo
tiempo el servicio asistencial, el de docencia y el de investigacion. Lo cual dificulta enormemente

la separacion de los costos directos e indirectos en relacion con cada una de las tareas. Junto a
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lo anterior, es sumamente complicado y costoso para un hospital realizar un proceso de
aislamiento y medicion de los costos relacionados con la actividad docente e investigativa (Sloan,
Feldman, y Steinwald, 1983). Esta dificultad en la separacion de los costos que pertenecen a cada
parte de la mision, provoca que la asignacion final de los costos sean un proceso en gran medida
arbitrario (Hadley, 1983).

Esto se diferencia con lo que ocurre al interior del aula de clases donde todo lo que se produce es
docencia e investigacion, y estos ocurren relativamente mas separados. Calcular el costo de la
docencia y la investigacion al interior de las facultades corresponde a otro estudio, tal como ya se

menciono esta investigacion solo cubre las actividades en los hospitales clinicos.

Ahora, volviendo a los hospitales clinicos. Se puede decir que el cumplimiento de las multiples
misiones genera una asistencia de excelente calidad, aunque esta va de las manos de la docencia
y la investigacion clinica y experimental (Ayanian y Weissman, 2002; Guterman, 2003; HayGroup,
2005; Sato y Fushimi, 2012). Un estudio de caso realizado en lItalia por Mauro, Cardamone,
Cavallaro, Minvielle, Rania, Sicotte y Trotta (2014), también apoya que los hospitales docentes
tienen mejores evaluaciones en cuanto a calidad de la atencion, junto con encontrar avances

positivos en cuando a caracteristicas organizativas y humanas.

Mauro et al. (2014), ademas, encuentra que otras dimensiones como eficiencia y efectividad no
tienen tan buenas evaluaciones en hospitales docentes. Una investigacion realizada por Rubiano,
Gil, Celis-Rodriguez, Oliveros y Carrasquilla (2012) en Colombia con pacientes hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos (UCI), muestra que dentro de este tipo de instituciones se
generan problemas de eficiencia y efectividad. Si bien en ambos tipos de instituciones se presenta
una baja y similar tasa de mortalidad de los pacientes. Si se presentan diferencias en cuanto a la
duracion de la estadia del enfermo y el uso de recursos. Encontrando que en hospitales docentes
los pacientes pasan un dia més internados en la UCI y que se usa un 25% mas de recursos
(Rubiano et al., 2012).

No existe un consenso en cuanto a la duracién de la hospitalizacion y el uso de recursos que se
genera al interior de un hospital clinico. Sato y Fushimi (2012) mostraron en su estudio que una
alta intensidad de la ensefianza -medida a partir del ratio de residentes por cama- esta relacionada

con estadias hospitalarias mas cortas y no se encontraron efectos significativos sobre la utilizacién
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total de recursos. Ademas, el mismo documento muestra la existencia de controversia con
respecto a la educaciéon de postgrado, especificamente si esta genera estadias mas largas en el
hospital o no. Sin embargo, esta divergencia se ha explicado de manera parcial por el ajuste de la

mezcla de casos que llegan a los hospitales universitarios.

Otra caracteristica que ha sido analizada para ver diferencias entre hospitales académicos y no
académicos es la seguridad al paciente. Un estudio realizado en Estado Unidos buscé evaluar el
postoperatorio de los pacientes en cada tipo de institucién, se pudo notar que hay més indicadores
sobre seguridad del paciente en hospitales clinicos. Sin embargo, el estudio no es concluyente en
cuanto a en que recinto asistencial hay mayores niveles de seguridad del paciente. Debido a que
los resultados muestran que en hospitales no docentes es mas probable que se den problemas
postoperatorios diferentes a los que se dan en hospitales universitarios (Vartak, Ward, y Vaughn,
2008).

Ademas, es necesario clarificar que cuando se habla de docencia esta hace referencia a
estudiantes tanto de pregrado como de postgrado, pese a que requieran diferentes intensidades
y enfoques de ensefianza. Si no se consideran estas diferentes categorias se producen
sobreestimaciones de los costos de docencia. Esto quiere decir, que si solo es considerada la
educacion de pregrado o la de postgrado se le estaria asignando un costo mas elevado del que

realmente tiene la actividad (Robst, 2001).

Para que los hospitales universitarios funcionen de la mejor forma posible es clave una fluida
relacién bidireccional entre las autoridades de la universidad y las autoridades del hospital. De
esta forma se generan sinergias beneficiosas para ambas partes, teniendo como resultados
mejores profesionales de la salud y aumentos en el nimero de publicaciones. Las universidades
deben apoyar no solamente en la formacion de los estudiantes o médicos jévenes. Sino que
también tienen que identificar a las personas potencialmente valiosas para atraerlos a los
hospitales universitarios. Ademas, deben invertir y apoyar a los investigadores, todo esto sin dejar

de lado las inversiones y mejoras en infraestructuras (Argente, 2012).
En cuanto a las responsabilidades que deben tener los hospitales universitarios, esta

principalmente promover la investigacién formal dentro del plantel de médicos que tenga; ya que

al progresar en investigacion se esté progresando en calidad asistencial. Ademas, los hospitales
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igual tienen compromisos financieros, debido a que ellos cofinancian o financian el total del salario

de los investigadores (Argente, 2012).

Por otro lado, Argente (2012) también expone que el estudiante de medicina a través de los cursos
clinicos va quedando integrado en la totalidad del hospital. Debido a que estara constantemente
rotando en diferentes areas o servicios, donde debera relacionarse con distintos profesores
numerarios, profesores asociados, colaboradores clinicos docentes y facultativos. El papel de los
médicos docentes en la formacion de los estudiantes es de suma importancia, estos son quienes
deberan ensefiarles a los jévenes todo lo relacionado al trato con pacientes. A los profesionales
les corresponde generar un pensamiento de andlisis y reflexion sobre los diagnosticos que

entregaran en el futuro los estudiantes.

Agudelo et al. (2008) plantean que para que los hospitales universitarios funcionen de la manera
mas idénea posible, es necesario que exista un estrecho vinculo con alguna universidad o facultad
de salud. Por lo que se genera una estructura y organizacion que muestra la relacion funcional

entre ambas entidades, en cuanto a los servicios asistenciales y a las actividades docentes.

Si bien cada institucion tiene su propia estructura jerarquizada, existen puntos de incidencia comun
en los cuales se dan los procesos de coordinacion sobre las actividades que se llevan a cabo en
el hospital. En la Figura 2 (Agudelo et al., 2008) es posible notar la relacion que existe entre la
academia y el hospital universitario. La coordinacion en primer lugar se da entre la facultad y la
Junta de Gobierno Direccion General. El segundo escalén de enlace entre las instituciones
corresponde al de coordinadores de areas curriculares o programas académicos con el Grupo de

integraciéon Academia-Servicio, donde arman los planes de ensefianza para los alumnos.
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Figura 2: Relacion jerarquica y funcional entre la academia y un hospital universitario

ACADEMIA
‘ Hospital Universitario ___J Facultades de Salud
Junta de Gobierno -
Direccion General
Subdireccién de Gestion de . ) X I
Servicios Hospitalarios Grupo de Integracion  F----|- Coordinadores de Areas curriculares o
Academia-Servicio programas académicos

Gerencia de servicios de Salud ‘ g '

- *

‘ Gerencia de servicios docentes ‘ 4

‘ Gerencia de servicios investigativos
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‘ Unidades de gestion de servicios ‘ __________________________ _
| T Unidades Basicas Académicas

Programas, Servicios y Grupos

Clinicos Autoridad de linea
Relacion funcional ~ ==e-a--aa-

Fuente: Agudelo, C., Sanchez, C., Robledo, R., Bojaca, A., Prieto, A., y Cifuentes, P. (2008). Modelo académico de
hospital universitario, pagina 15.

Pese a que existe un vinculo entre las facultades de salud y los hospitales universitarios, ain
existen problemas que son reconocidos en la literatura con respecto al traspaso de la
responsabilidad de la docencia de la facultad hacia el hospital universitario. Las principales trabas
se ven en la definicion de los objetivos docentes y la propuesta curricular, la metodologia, la
coordinacion de las estructuras universitarias y sanitarias y, por ultimo, aquellos derivados de los

sistemas de evaluacién (Antares Consulting, 2007).

Como se pudo ver previamente los hospitales universitarios juegan un rol fundamental en la
formacion de los futuros profesionales de la salud. Sin embargo, existen algunos problemas de
coordinacion entre la universidad que los forma inicialmente y la formacion practica de los
alumnos, de la que se hacen cargo los hospitales docentes. Otro problema que surge con respecto
a los hospitales clinicos es la manera en la cual estos se financian, numerosos estudios han tocado
este tema (Bevan, 1999; Bonastre, Le Vaillant, y De Pouvourville, 2010; Guterman, 2003;
Newhouse y Wilensky, 2001).
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Si bien, estas son falencias que son importantes de solucionar, existe otra que puede ser aln mas
vital para la continuidad de los hospitales universitarios, esta dificultad esta relacionada con los
costos que genera para el hospital ofrecer el servicio de docencia e investigacién al interior de sus
instalaciones. Por esta razén, se vuelve trascendental que los hospitales docentes logren costear
de la mejor forma posible los costos adicionales que genera la mision docente, para que asi se
pueda ver como la universidad puede aportar a compensar dichos costos, en caso de existir. Este
problema estd muy ligado al tema de financiamiento de los hospitales clinicos, si se consigue tener
una mayor claridad con respecto a los costos es posible que los conflictos de financiamiento se

solucionen.

En un comienzo y sin mayor revision de la literatura, se puede tender a pensar que la inclusion de
la docencia y la investigacion al interior de los hospitales aumentaria los costos, debido a que sera
necesario destinar una mayor cantidad de recursos a tareas que sin la mision docente necesitarian
menos recursos. Es mas, estos recursos pueden ser monetarios, y por ende de un célculo
relativamente sencillo. O pueden ser no monetarios, lo que significaria que es mas complicado
medir su magnitud, como es el caso del tiempo. Por ejemplo, un médico puede demorarse una
cantidad de tiempo determinado en visitar a sus pacientes y darles un diagnéstico. Sin embargo,
si en esta misma ronda, ahora, la hace un médico docente y por ende va acompafiado de
estudiantes puede que el tiempo destinado a dicha tarea sea mayor, a causa de que con fines

pedagdgicos tendra que detenerse mas y pedir opiniones o posibles diagnésticos a los alumnos.

Lo anterior son solo pensamientos previos, es necesario ver que dice la literatura con respecto al
tema, para saber si realmente existen costos asociados a la mision docente (incluyendo docencia

e investigacioén), a que corresponden dichos costos y cual seria la magnitud que podrian tener.

A través de una revision bibliografica se pudo observar bastante acuerdo con respecto a la
aseveracion de que los hospitales académicos presentan un costo mas elevado que los hospitales
gue poseen una misién Unica, la asistencia (Ayanian y Weissman, 2002; Bevan, 1999; Guterman,
2003; HayGroup, 2005; Hsu et al., 2017; Koenig et al., 2005, 2003; Lavernia et al., 2000; Mechanic,
Coleman, y Dobson, 1998; Rosenkrantz et al., 2016). Sin embargo, también fue posible notar que
si bien hay acuerdo de que existen costos asociados a la docencia e investigacion, no existe
acuerdo sobre la magnitud que estos puedan tener. Pese a lo anterior, de igual forma hay estudios

que encuentran que el incremento de los costos debido a la mision docente es bastante
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moderados, por no decir inexistentes (Kane et al., 2005).

Por otro lado, pese a gque la docencia e investigacién al interior de los hospitales académicos
genera costos extra, también ayuda al hospital a disminuir costos en recursos humanos. Esto
ocurre porque los residentes suelen participar muy activamente en la atencion asistencial y reciben
salarios bajos (Bonastre et al., 2010). Lo que significa que la institucién estd ahorrando al no tener
que contratar a médicos para esos cargos que cobren un sueldo mas alto. Lo que lleva a

preguntarse, ¢ qué tanto disminuye el costo de la docencia esta practica?

Un estudio realizado en Espafia muestra que la docencia y la investigacion representan un 25,5%
del gasto total de un hospital clinico, de los cuales 87% corresponde a costos en docencia y el
resto es generado por la investigacion. Los médicos declaran que usan el 20% de sus horas
laborales en docencia y un 4% de ellas las dedican a investigacion (Berenguer, Fernandez,
Portella, y Barrubés, 2007). De las horas utilizadas para la ensefianza, los médicos dedican un
64% de ellas a la realizacion de visitas; por otro lado, enfermeria divide sus horas de educacién
en 57,5% précticas clinicas y un 42,5% en tutorias. Berenguer et al., (2007), en su estudio, también
encuentran que el 52% de las actividades vinculadas a investigacion se llevan a cabo fuera del
horario laboral. En cuanto a las actividades de docencia, estas se realizan en un 98% dentro del

horario laboral.

Por su parte Lavernia et al. (2000) encontraron que los hospitales docentes le cuestan en promedio
al gobierno estadounidense un 17% mas que los hospitales no docentes. Debido a mudltiples
factores, pero se enfocan principalmente en la diferencia en la utilizacién del tiempo disponible
que tienen los médicos que trabajan en un hospital clinico versus los que trabajan en hospitales

sin esta mision.

Koenig et al. (2003) en su estudio considera que hay cuatro motivos muy importantes que generan
gue la mision docente de un hospital incremente considerablemente los costos totales. Estos son
los costos directos de la ensefianza, costos indirectos de la ensefianza, la capacidad ociosa que
deben tener los hospitales clinicos y la investigacion que se lleva a cabo al interior de estos
recintos. A partir de un andlisis utilizando como variable explicativa del rol docente el ratio de
residentes por cama, encuentra que los costos por el estatus de hospital universitario representan

un 28% del total de los costos del hospital. De este 28% sobre el costo total, los costos directos e
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indirectos significan un 60% (16,8% del costo total), la capacidad ociosa es un 35% (9,8% del
costo total) y la investigacion es un 5% (1,4% del costo total) del costo extra generado por la mision
docente. En la figura 3 se puede observar la relacion de los costos, en el grafico de la izquierda
esta la proporcion de las actividades docentes (docencia, investigacion y extensién) y las
actividades asistenciales. Por su parte, el grafico de la derecha muestra como se dividen segun
Koenig et al. (2003) los costos relacionados a la mision docente, la sumatoria de esto representa

el 28% observado en el gréfico de la izquierda.
Figura 3: Distribucion de los costos dentro de un hospital con mision docente

Distribucion de los costos Distribucion de los costos
asociados a la mision docente

M Actividades docentesy de

investigacion Cososdirectos e indirectos

Actividades asistenciales m Capacidad ociosa

72% m Investigacion

Fuente: Elaboracidon propia basado en el estudio de Koenig et al., (2003)

Un reporte realizado en 2005 por HayGroup muestra el impacto de la misién docente en los costos
de los hospitales académicos. En este documento se encuentran siete razones principales de
porque se genera este incremento en los costos, las cuales se mencionan a continuacion:
1. Mezcla de casos (case-mix)
Diferencias no medidas en la mezcla de casos que llegan
Incorporacion de nuevas tecnologias
Capacidad ociosa
Calidad de la atencion

Inversion directa e indirecta de brindar educacion

N o o bk~ wDd

Innovacion biomédica
Se puede ver que las explicaciones que da Koenig et al. (2003) a la diferencia de los costos segun

la mision que tenga el hospital coinciden con las razones que son presentadas por HayGroup,

(2005). Solo que el reporte presentado muestra un mayor nimero de explicaciones que Koenig et
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al. (2003). Es mas, a partir de la revision bibliografica fue posible determinar que existe bastante
acuerdo en varios de los puntos mencionados. Es decir, numerosos estudios en el area consideran
dentro de sus enfoques al menos una de las siete razones mostradas previamente como la

explicacién del incremento del costo en los hospitales docentes.

En cuanto a la primera razén sobre la mezcla de los casos, la literatura es bastante concluyente
al decir que los casos que llegan los hospitales clinicos suelen de ser una mayor complejidad que
los casos que atienden los hospitales no docentes (Ayanian y Weissman, 2002; Céceres, 2008;
Hsu et al., 2017; Koenig et al., 2005, 2003; Lavernia et al., 2000; Mackenzie, Willan, Cox, y Green,
1991; Mechanic et al., 1998; Sato y Fushimi, 2012). Esto se debe principalmente a que este tipo
de recintos hospitalarios estan preparados para estudiar casos mas complejos y a la vez al tener
incorporado espacios para la investigacion clinica y experimental genera instancias para que
casos mas dificiles lleguen a sus manos. Lo que a la vez se apoya con que los hospitales docentes
suelen tener mejores evaluaciones en cuanto a la calidad de la atencion brindada (Ayanian y
Weissman, 2002; Guterman, 2003; HayGroup, 2005; Mauro et al., 2014; Sato y Fushimi, 2012).

Los hospitales no docentes a menudo son mas econdémicos que los hospitales universitarios,
debido al menor uso de diagndsticos y servicios de salud a causa de los tipos de casos que llegan
al lugar (HayGroup, 2005). En este mismo ambito, Hsu et al. (2017) y Lavernia et al. (2000)
concluyen que el costo diario, y por ende el costo total de la hospitalizaciéon, en un hospital
académico es mayor debido a que llegan pacientes de mayor gravedad, lo que significa que hay

que realizarles mas procedimientos para conseguir su mejoria.

Por otra parte, en 2005 Koenig et al. preparan un reporte para hospitales docentes y no docentes
en Estados Unidos, donde ellos reconocen que existe una diferencia en el tipo de casos que
atiende cada tipo de recintos asistencial, por lo que en todos sus analisis controlan por esta

variable.

Un estudio realizado en Estados Unidos muestra que el efecto que genera la complejidad de los
casos en el aumento de los costos solo representa un quinto del diferencial total de los costos
entre tipos de hospitales. Es mas, en este estudio se concluye que la mayor discrepancia es debido

a las diferencias propias entre los hospitales y no por el rol de educador (Kane et al., 2005).
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La segunda razén presentada por HayGroup (2005) hace referencia nuevamente a la complejidad
de los casos que reciben los hospitales clinicos. Si bien hay algunos costos relacionados con la
gravedad de los casos que se pueden ver faciimente entre ambos tipos de instituciones, otros no
pueden verse. Lo que lleva a concluir que también existen diferencias no cuantificadas o no
observables en los tipos de casos que atiende cada uno, lo que a la larga se traducen en

diferencias de costos totales.

En cuanto al tercer punto, los hospitales universitarios desde sus inicios se han encargado de
incorporado los ultimos avances tecnolédgicos de la época (Dvoredsky y Rosselot Jaramillo, 2009).
Debido a la complejidad de los casos que atienden las nuevas tecnologias son incorporadas en
los tratamientos de los pacientes (Ayanian y Weissman, 2002; Julio, Vacarezza, Alvarez, y Sosa,
2011a; Neely y Mclinturff, 1998). Ademas, existe una diferencia en los contenidos y los costos de
atencién a causa de la incorporacion de tecnologias nuevas. Esto significa que al incluir dentro del
recinto tecnologia de vanguardia es necesario que los profesionales aprendan a utilizarlas, lo que

genera mayores costos al hospital (HayGroup, 2005; Rosenkrantz et al., 2016).

Ahora, relacionado con el cuarto punto, los hospitales académicos necesitan mantener una
capacidad ociosa o de reserva para casos que sean altamente complicados o especializados
(Koenig et al., 2003; Sato y Fushimi, 2012). Esto dada la complejidad de los casos que llegan a
estos recintos hospitalarios es necesario que exista un cierto nivel de capacidad que no se esté
utilizando, ya que en cualquier momento podria llegar un caso sumamente grave gue se necesario
atenderlo rapidamente (Sato y Fushimi, 2012). Koenig et al. (2003) a través de un estudio en
Estados Unidos, considera para explicar el rol docente solamente el ratio de internos por cama
(intensidad de la docencia); encontrando que la capacidad ociosa representa un 35% del costo

extra generado por la misién docente.

El quinto punto hace referencia a que la calidad de atencién en los hospitales clinicos es superior
a la de otro tipo de recintos hospitalarios (Ayanian y Weissman, 2002; Caceres, 2008; Guterman,
2003; Hsu et al., 2017; Mauro et al., 2014; Mechanic et al., 1998; Sato y Fushimi, 2012). Esta
imagen de que brindan una mejor calidad del servicio genera que estas instituciones sean capaces
de atraer a publico pese a cobrar un valor mas elevado por sus prestaciones (Mechanic et al.,
1998). Hsu et al. (2017) argumentan que los hospitales académicos suelen tener una calidad

similar o igual que los hospitales no universitarios, pero que esto va de la mano con un incremento
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en los costos totales de los primeros recintos asistenciales. También, hay estudios que
argumentas que la tasa de mortalidad en los hospitales clinicos es menor que en otro tipo de
establecimientos hospitalarios, esto ajustando por gravedad de los casos (Ayanian y Weissman,
2002; HayGroup, 2005).

Varios estudios analizan las diferencias en la calidad del servicio entregado en areas de pediatria,
encontrandose resultados contrapuestos al observar en distintas enfermedades. Para
enfermedades como bronquiolitis, asma, gastroenteritis, descartar sepsis, infeccion del tracto
urinario y meningitis viral se encontrd6 que los médicos académicos se preocupan mas por
pacientes con seguros médicos insuficientes, por lo que la atencion a la larga se vuelve mas
costosa, aunque de mayor calidad. Sin embargo, los médicos académicos y no académicos tenian
la misma probabilidad de generar cargos por encima de la mediana -para mejorar la atencion
brindada- para cinco de las seis categorias de diagnéstico cuando se controlan factores de
confusion. Lo que lleva a concluir que no existe una diferencia importante entre hospitales

docentes y no docentes (Wall, Fargason, y Johnson, 1997).

Otro estudio de pediatria examina pacientes con cardiopatia congénita, donde tampoco se
encuentra una diferencia significativa a causa de la misién docente (Connor, Gauvreau, y Jenkins,
2005). Oftra investigacién inspecciona a pacientes pediatricos con asma, descubriendo
nuevamente que los gastos hospitalarios tampoco varian segun tipo de hospital (Gupta, Bewtra,
Prosser, y Finkelstein, 2006). Pese a esto, al estudiar a los nifios que se encuentren en cuidados
intensivos se descubren que indicadores de calidad son mas bajos en hospitales docentes versus

hospitales no académicos (Pollack et al., 1994).

Por lo que se puede decir gue no existe consenso en cuanto a que los hospitales docentes brinden
un mejor servicio que los no académicos. Es mas, investigaciones relacionadas con la atencion
de enfermeria, la terapia intensiva pediatrica y algunos resultados quirargicos concluyeron que

son mejores en hospitales no docentes (Ayanian y Weissman, 2002).

Un sexto argumento es que existe una inversion directa e indirecta asociada a brindar educacion,
lo cual incrementa los costos de los centros que dan este servicio. Un estudio realizado en Estados
Unidos muestra que los programas de educacion médica de postgrado (GME) requiere futuros

médicos bien capacitados, lo cual implica costos directos considerables, como los sueldos y
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beneficios de los residentes y sus profesores supervisores, asi como los costos administrativos y

generales de operar un programa de capacitacion acreditado (Rosenkrantz et al., 2016).

Sato y Fushimi (2012) demuestran en su estudio que hay una mayor utilizacion de recursos en
centros académicos, lo que significa que los costos directos se incrementan. Especificamente se
notaron aumentos en el uso de recursos para examenes de laboratorio, las imagenes radiolégicas,
los medicamentos y las estadias en el hospital, lo que significaba en un uso aproximado del 10%
mas de los recursos. Ademas, ellos argumentan que los costos indirectos estan asociados a la
educacién médica de postgrado. Koenig et al. (2003) encentra en su estudio realizado en Estados
Unidos que el 60% de los costos extras generados por la mision docente corresponde a el gasto

directo e indirecto en educacion.

Al analizar los costos directos, es sumamente importante tener en consideracion el salario que se
le deber& pagar a los médicos docentes, este representard una parte relevante del costo directo
de la educacioén e investigacion. Sin embargo, se genera un trade-off, debido a que los mejores
médicos exigirdn ingresos mas altos, pero esto a la vez disminuye los costos de la docencia
directa. Las caracteristicas y competencias del personal médico reduce significativamente los

costos estimados del entrenamiento de residencia (Custer y Willke, 1991).

Uno de los métodos de ensefianza a los futuros profesionales de la salud va de la mano de
simulaciones, lo cual implica inversiones en maquinaria e infraestructura para poder crear esos
espacios. Sin embargo, no es mucho lo que se realiza a través de simulacion, sino que la mayoria
es practica directa con el paciente. Ademas, Lavernia et al. (2000) en su estudio muestran que los

médicos en formacién piden una mayor cantidad de examenes para comprobar que estan bien.

Por el lado de los costos indirectos de la docencia e investigacion existen estudios que muestra lo
complicado de este tema. En dichos estudios se concluye que existen costos indirectos que son
imposibles de aislar, por lo cual no pueden ser medidos (Linna, Hakkinen, y Linnakko, 1998). Sin
embargo, al analizar el sistema de salud estadounidense se muestra que los costos indirectos de
la educacion en hospitales clinicos estan correlacionados con la intensidad de la ensefianza -
medida como el ratio de residentes por cama-. Lo que podria entregar luces de que los costos
indirectos generados podria provenir en la diferencia que existe en la complejidad de los casos

que llega a cada tipo de institucién (Medicare Payment Advisory Commission (MedPAC), 1999).
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Finalmente, el séptimo punto hace referencia a que existen costos asociados a la investigacion
biomédica que se realiza en los hospitales clinicos (Ayanian y Weissman, 2002; Bonastre et al.,
2010; Neely y Mclnturff, 1998; Stimpson, Li, Shiyanbola, y Jacobson, 2014).

Al hablar de la investigacién que se genera al interior de los hospitales clinicos, es importante
destacar a Stimpson et al. (2014) quienes plantean que, si bien hay costos asociados a esta
actividad, la relevancia mayor esta en el aporte que genera a la sociedad. Ya que a partir de la
investigacion es posible desarrollar nuevos protocolos de tratamiento, lo cual incluye

descubrimiento de nuevas técnicas y la validacion de nuevas tecnologias.

Ayanian y Weissman (2002) y Neely y MclInturff (1998) plantean que debido a la complejidad de
los caso que llegan a los hospitales docentes es posible llevar a cabo procesos de investigacion,
los que pueden crear nuevos procedimientos o tecnologias para curar de mejor forma la

enfermedad con la que se esta trabajando.

Por otra parte, Bonastre, Le Vaillant y De Pouvourville (2011) argumentan que el costo adicional
que se da es debido a que la produccién cientifica solo afecta a algunos tipos o niveles de atencion
médica?, en especifico influye en la atencién secundaria y terciaria. Los niveles de atenciéon médica
secundaria y terciaria, representan alrededor de un 15% de los problemas de salud de la poblacion
(Julio, Vacarezza, Alvarez, y Sosa, 2011b), estos suelen ser de una mayor dificultad y por ende

se requieren mas conocimientos y tecnologias, dando espacio para el desarrollo de investigacion.

Los hospitales docentes suelen tener una fuerte cultura en la cual el prestigio es fundamental, esto
va principalmente de la mano con la investigacion. Sin embargo, hay un problema de enfoque, se
da que la investigacion se lleva a cabo de manera egoista, pensado que mas publicaciones
aumentard el prestigio individual. Sin tener en consideracion que lo que es realmente importante

es mejorar la salud, el bienestar y el conocimiento de la sociedad (Mallon, 2006).

2 Niveles de atencion médica: Primaria, se caracteriza por contar con establecimientos de baja complejidad, como
consultorios, policlinicas, centros de salud, etc. Donde se resuelven aproximadamente 85% de los problemas
prevalentes. Secundaria, corresponde a los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios relacionados a la
atencién en medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que este nivel
representa el 10% de los problemas de salud de la poblacién. Terciaria, es aquella donde se da la atencion de
problemas poco prevalentes, se refiere a la atencion de patologias complejas que requieren procedimientos
especializados y de alta tecnologia. Este nivel representa el 5% de los problemas de salud de la sociedad (Julio et al.,
2011a).
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Como se pudo observar con anterioridad los siete puntos recalcados por HayGroup (2005) como
las razones principales de la diferencia en los costos entre hospitales académicos y no académicos
estan muy relacionadas entre si, y no es posible decir cuél podria ser mas significativa o importante
dentro de los costos extra que genera esta vision docente. Ademas, como se pudo ver estos siete

puntos son validados y apoyados por distintos autores en diferentes estudios.

La interrelacion entre las razones se ve porgue si bien a los hospitales clinicos llegan pacientes
de mayor complejidad y por ende requieren mejores cuidados, se presentan tasas de mortalidad
menores, lo que implica una buena calidad del servicio. Sin embargo, esto genera costos
asociados importantes a causa de que sera necesario utilizar mas recursos para atender a los

pacientes mas graves (Rosenkrantz et al., 2016).

Ademas, atender casos mas complejos implica que los costos directos de educacion se
incrementaran, es mas en cuanto a la complejidad de los casos existirdn algunos costos que
pueden asociarse directamente a esto y otros que no. Junto a esto, la intensidad de la ensefianza
se vera enfrentada a un trade-off al atender este tipo de casos, ya que por un lado se requiere que
los estudiantes tengas conocimientos mas especificos -lo que requiere mas docencia-. Por el otro,
el paciente mas complejo requerird mas atencion y dedicacién por parte del médico-docente a

cargo.

También, esta complejidad en las enfermedades que llegan a los hospitales docentes obliga a que
se produzcan mayores investigaciones internamente. Investigaciones que resultan en
publicaciones académicas y que potencialmente también podrian significar mejoras a
procedimientos existentes o creacién de nuevos y mejores procedimientos, incluso podria
significar la invencién de nuevas tecnologias que ayuden al desarrollo de la medicina moderna

(Ayanian y Weissman, 2002; Stimpson et al., 2014).

Para poder atender a los caso mas complejos se vuelve trascendental que los hospitales
universitarios mantengan un cierto nivel de capacidad ociosa, para poder responder de forma
oportuna a estos casos (Sato y Fushimi, 2012). Mantener la tecnologia de vanguardia en estos
establecimientos es necesario para poder brindar un buen servicio a aquellos pacientes con
diagnosticos graves o complejos. Pese a que esto signifique un aumento en los costos, ya sea por

la adquisicion de las maquinas o por las capacitaciones que son precisas realizar para que el
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personal aprenda a utilizar correctamente las nuevas adquisiciones (Ayanian y Weissman, 2002).

Los hospitales universitarios son vistos por la sociedad de manera muy positiva; debido a la
complejidad de casos que atienden, las tecnologias que incorporan en los tratamientos a los
pacientes y la calidad del servicio que brindan. Sumado a lo anterior también se genera una vision
positiva de ellos a causa de la posibilidad de generar un estudio cuando llega un caso dificil o

distinto a lo comun.

Sin embargo, Mechanic et al. (1998) exponen que los hospitales académicos suelen tener precios
de las prestaciones mas elevados que las instituciones no académicas. Esto representa un
problema en la competitividad de los hospitales clinicos, pero dado que se les asocia una mejor
calidad de servicio, la poblacién sigue acudiendo a ellos cuando tienen la posibilidad de elegir
(Guterman, 2003; Mechanic et al., 1998). No obstante, hay que tener en consideracion que es un
problema que los hospitales clinicos se sustenten financieramente solo por su imagen. Debido a
que una pequefa falla podria desencadenar la quiebra de la institucién, a causa de que se pierda
la confianza en ella (Mechanic et al., 1998).

Sin embargo, existen criticas hacia estas instituciones que apuntan principalmente a la baja
eficiencia que estos presentan. Sato y Fushimi (2012) argumentan que el enjuiciamiento mas
frecuente a los hospitales clinicos es que no son eficientes brindando el cuidado médico. Debido
a que suelen utilizar mayores recursos en la atencién, incluso cuando se ajusta por complejidad

del caso.

En la literatura se muestra que hay diferentes metodologias que podria usar el medico asistente
para que los residentes aprendan. Algunas van por el lado de solo observar lo que hace el médico,
otras van mas por hacer practicar al residente bajo la supervision del médico a cargo (Lavernia et
al., 2000). Estas metodologias generarian diferentes costos para el hospital, si el médico hace
practicar al residente bajo su supervision, aumenta la posibilidad de que este cometa errores y por
ende requiera utilizar una mayor cantidad de implementos médicos. Por otro lado, si el estudiante
solo observa al profesor se tenderian a utilizar menos implementos a causa de que baja el error,

pero el alumno aprende menos.

Otro punto relacionado con la eficiencia es que los médicos que estan en proceso de formacién
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suelen utilizar mas los recursos, ya sea pedir mas examenes o utilizar mayor implementacién
medica debido a equivocaciones (Lavernia et al., 2000). La mayor cantidad de examenes que se
llevan a cabo los estudiantes son para poder dar un diagndstico preciso y asi evitar errores en
este. En cambio, el médico docente puede con mayor probabilidad hacer un diagnéstico acertado

con menor informacién debido a la experiencia que posee.

Lavernia et al. (2000) también argumentan que se pierde eficiencia al tener médicos docentes
haciendo clases durante cirugias. En concreto, un mismo cirujano asistente sin un residente
probablemente podria realizar el doble de operaciones en la cantidad de tiempo dedicado a
ensefarle a un residente como hacer el procedimiento. Por lo que el tiempo de los cirujanos es un
recurso muy infravalorado dentro de los estudios que buscan determinar los costos de las docencia
e investigacion al interior de los hospitales clinicos. La docencia al interior de los hospitales clinicos
genera problemas de eficiencia, debido a que se vuelven mas demorosas las actividades que
realiza el medico (Bonastre et al., 2010).

Otra critica realizada a los hospitales universitarios va por el lado de la gestion, Sato y Fushimi
(2012) encuentran que la gestién al interior de estas instituciones es bastante deficiente y que esto

podria explicar una parte importante de la ineficiencia que se produce.

Si bien los hospitales docentes son vistos por la sociedad de una manera muy positiva, también
existen criticas con respecto a su funcionamiento. Razén por la cual es necesario tener una
completa claridad de cuales son los costos reales que tiene la docencia, investigacion y extension.
Para asi poder determinar con mayor certeza si este tipo de instituciones hospitalarias son o no

son mas costosos que aquellos que solo cumplen con la misién asistencial.

Y mas importante aun es fundamental saber de dénde provienen estos potenciales costos
adicionales, para asi mejorar la toma de decisiones internas a causa de un mayor conocimiento
del tema. Ademas, conocer los verdaderos costos de la misién docente ayuda a crear politicas
publicas que ayuden en la sustentabilidad econdmica de los hospitales universitarios. Es necesario
gue estos establecimientos sean capaces de mantenerse en el tiempo, ya que son un pilar

trascendental en la educacion de los futuros profesionales de la salud.
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2.3 Metodologias utilizadas en costeo al interior de Hospitales clinicos

Como ya se menciond previamente, existe cierto grado de acuerdo en la literatura con respecto a
gue los hospitales docentes tienen mayores costos que aquellos que solo cumplen un rol
asistencial. No obstante, no hay consenso sobre la magnitud de este incremento en los costos; lo
que principalmente se debe a que cada estudio utiliza una metodologia diferente para obtener sus
resultados. Razén por la cual, en este apartado se mencionaran algunas de las metodologias
utilizadas por los algunos autores.

En la literatura se observa principalmente dos enfoques para el calculo de los costos de las
actividades docentes al interior de hospitales clinicos. Los que corresponden al enfoque de “arriba
hacia abajo” y al enfoque de “abajo hacia arriba” (Caceres, 2008; Spollen, Dixon, Hindle, Munro,
Khan y Wallace, 2003).

En cuanto al enfoque de arriba hacia abajo, en este lo que se busca es comparar los hospitales
clinicos con aquellos que solamente cumplen un rol asistencial. También, en este enfoque existen
dos aproximaciones para obtener lo deseado. La primera es la creacién de modelos de regresion
de costos en hospitales, donde se hace una comparacion entre el grupo de hospitales docentes y
hospitales solo asistenciales. Las regresiones que se realizan controladas por diversas variables,
como el tipo de casos que llegan a cada recinto o las economias de escala. Un problema que
presenta esta metodologia es la necesidad de contar con una muestra grande para poder volver
mas significativo el estudio. La otra manera utilizada en este enfoque es la de investigacion
operacional basado en el plan curricular y comparaciones; donde se crea un modelo conceptual
basado estos planes y programas de estudios y se incorporan, para simular, las maneras reales

en las que se lleva a cabo la docencia (Caceres, 2008; Spollen et al., 2003).

El enfoque de abajo hacia arriba hace referencia a estudios que buscan determinar las principales
actividades y los costos asociados a la docencia. Esto puede obtenerse de dos maneras, la
primera es por medio de observacion directa, donde se busca recopilar informacion periddica
sobre los tiempos que destinan los profesionales a las diferentes actividades. De manera de tener
informacion que permita diferenciar aquellas tareas docentes de las asistenciales. No obstante,
esta forma de recopilacion de datos es muy costosa, debido al tiempo requerido para poder
conseguir una muestra aceptable a partir de la cual obtener conclusiones soélidas (Spollen et al.,

2003). La otra forma de llevar a cabo este enfoque es a través del método de simulacion, el que
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consiste en crear un modelo conceptual de la docencia a partir los planes y programas de estudios,
a través de este método se busca simular las actividades idéneas que se debieran realizar a la
hora de formar a un profesional de la salud. Una desventaja que presenta es que la relacion que
se genera podria no representar en su totalidad la interaccidon existente entre dichas variables
(Caceres, 2008; Spollen et al., 2003).

Se presenta a continuacién una pequefia descripcion de algunas de las metodologias utilizadas
en la literatura para costear a los hospitales docentes, siguiendo la misma logica del enfoque de
arriba hacia abajo y el de abajo hacia arriba.

Al revisar la literatura el grueso de las investigaciones utiliza el enfoque de arriba hacia abajo para
probar sus hipotesis y teorias, principalmente llevan a cabo a través de modelos de regresiéon. Una
de las ventajas importantes que tiene este método es que por medio de las bases de datos es
posible realizar el analisis, no hay una mayor necesidad de acudir presencialmente a los hospitales
y realizar algun tipo de actividad en terreno, lo cual ahorra tiempo y costos. Sin embargo, se debe
tener en consideracion que es fundamental tener un nimero de observaciones lo suficientemente
elevado, ademas hay que tener cuidado sobre la confiabilidad de la informacién que se obtenga

de la base de datos.

Generalmente, en este tipo de investigaciones se buscan bases de datos donde encontrar la
informacién requerida para probar sus hipétesis, y posteriormente realizan el analisis de regresiéon
comparando hospitales docentes con hospitales que no tienen un rol académico. No obstante,
dentro de todos los estudios se utilizan variables de control para poder volver comparables ambos
grupos; ya que como se estipuld en el apartado anterior existe varias razones que generan
diferencias entre ambos tipos de recintos asistenciales. Como, por ejemplo, que los tipos de casos
que llegan a cada una de estas instituciones son sumamente diferentes, o que muestra la
obligacion de generar controles para poder comparar. Se presentan ahora dos estudios que

utilizaron esta metodologia para ilustrar como funciona.

Bonastre et al. (2010) realizaron una investigacion en Francia siguiendo el método de modelos de
regresion de costos en hospitales. La fuente de informacion utilizada fue la base de datos de costos
de los hospitales en Francia, para el estudio participaron voluntariamente 38 hospitales publicos y

privados sin fines de lucro. Este trabajo buscé determinar el impacto de la investigacién sobre el
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costo por dia y la duracién de la estadia. Fue una investigacion de corte longitudinal, donde se
analiz6 lo que ocurre durante 6 afios (1997 — 2002), se selecciond de forma aleatoria la estadia

de 30.000 pacientes hospitalizados para el analisis.

Las hipotesis iniciales, controlando por diversas variables, son que la investigacion clinica puede
afectar los costos debido al incremento en la intensidad de la atencion y/o puede aumentar la
duracién de la estadia del paciente para permitir un monitoreo completo del caso. Se utilizé un
modelo de dos niveles, de manera de lograr un mejor ajuste acorde al tipo de institucién que se
estuviera estudiando. El primer nivel corresponde al control de las diferencias existente los casos
en estudio, es decir, las discrepancias entre los tipos de estadias que se estan analizando. Y el
segundo nivel, tiene relacion con las diferencias existentes entre los hospitales que estan
participando en la investigacion. De esta manera se intenta controlar lo mejor posible para que el
resultado obtenido realmente muestre el efecto de la investigacion en los costos (Bonastre et al.,
2010).

Dentro del andlisis se observo que el 25% de la muestra aporta el 90% de las publicaciones
cientificas. Ademas, se crearon cuartiles para el andlisis, los que se formaron a partir del nimero
de publicaciones cientificas ponderadas por el impacto, generando la siguiente divisién Q1: 0-2;
Q2: 2-34; Q3: 34-994; Q4>994. Los principales resultados obtenidos fueron que la investigacion
aumenta los costos diarios de la estadia de los pacientes hospitalizados y que la relacion existente
no es lineal. Especificamente los costos por dia fueron un 19% mas elevado en hospitales
pertenecientes a Q3 y un 42% mas altos en instituciones que formaran parte del Q4 (Bonastre et
al., 2010).

Otro estudio que también se lleva a cabo a través del método de regresiones es el Hsu et al. (2017)
donde se analiza los costos y la duracion de la estadia de pacientes pediatricos hospitalizados con
diagnoéstico de Septicemia e infecciones diseminadas. Se toma una muestra del afio 2009 de la
base de datos de nifios hospitalizados, donde hay informacion de 4.121 hospitales. Se utiliza un
modelo de regresion para comparar los hospitales con un rol docente versus aquellos que solo
cumplen con la misién asistencial. Debido a la diversidad de casos y complejidad de estos, los
autores deciden crear cuatro grupos en relacion con la gravedad del caso, dandose resultados
similares dentro de cada uno de ellos. Se concluye que los nifios hospitalizados en recintos

académicos estuvieron internados por mas tiempo y, ademas, les realizaron un mayor nimero de
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procedimientos durante su estadia, generando asi que los costos de la hospitalizacion fueran

mayores en los hospitales universitarios.

Ahora, con respecto a las investigaciones que utilizan el enfoque de abajo hacia arriba, la principal
metodologia utilizada es la de observacion directa, donde se acude a terreno a observar o
entrevistar/encuestar directamente a los involucrados en el estudio. Esta manera de llevar a cabo
el estudio permite conocer mas en detalle la realidad de la institucién que se est4 analizando, pero
requiere un tiempo considerable de trabajo presencial para poder obtener conclusiones solidas.
Lo cual dificulta la posibilidad de realizar comparaciones entre diferentes instituciones, es decir,
hospitales docentes y hospitales no docente. Se necesitarian muchos recursos para obtener una
muestra lo suficientemente grande para poder comparar. Por lo cual, con este método se logra
una mayor claridad de los costos de un reciento en especifico y las conclusiones obtenidas podrian
llegar a ser extrapolables a otros recintos de similares caracteristicas. Un ejemplo de este tipo de

investigacion es la que se presenta a continuacion.

En el afio 2008 Céceres, académico de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de
Chile, llevé a cabo una investigacion en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH)
sobre los costos de docencia que se incurren en dicho establecimiento, utilizando el método de
observacion directa. Primero, a través de los planes curriculares existentes se procedio a definir
las actividades que se llevan a cabo para cumplir el rol docente y a la vez se definieron los procesos
centrales de la produccion de la docencia. Una vez definidas las actividades y los procesos se
realizé un trabajo en terreno para poder asignarles valores y asi posteriormente conseguir

conclusiones sobre el costo de la docencia.

La recopilacion de informacién en terreno se llevé a cabo de dos maneras; por medio de encuestas
a profesores relacionados con la actividad docente, donde se les pregunt6 acerca de los tiempos
destinados a las diferentes actividades. La otra forma en la que se recopil6 informacion fue a través
de entrevistas en profundidad a directivos académicos, donde se les preguntd por su percepcion
en cuanto a la distribucién de los tiempos de los profesores a las diversas actividades (Caceres,
2008).

A partir de este estudio se determind la existencia de dos tipos de docencia al interior del HCUCH:

la docencia exclusiva; la cual, tal como su hombre lo indica, hace referencia a las actividades que
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solo tienen por objetivo ensefar al alumno, por ejemplo, las clases magistrales o los seminarios
que se imparten. El otro tipo corresponde a la docencia asistencial, la que hace referencia a
aguellas actividades donde el objetivo docente se entremezcla con el de la asistencia, lo que
dificulta el analisis de los costos, un ejemplo de esto son las visitas a los pacientes hospitalizados

que se realizan a diario (Caceres, 2008).

Para la estimacion de la docencia exclusiva se utilizd la cantidad de horas destinadas a la
actividad. En cuanto a la estimacién de la docencia asistencial se catalogd en dos dimensiones; la
primera relacionada la diferencia de tiempo necesario para realizar una actividad estando en
presencia de estudiantes versus a que el médico docente se encuentre realizando solo la tarea.
La segunda hace referencia al nivel de esfuerzo adicional que debe hacer el docente cuando esta
en presencia de alumnos (Céaceres, 2008).

Ademas, en el estudio se realizaron cuestionarios a los funcionarios, divididos en 2 grupos, donde
se buscoé que estos expresaran el tiempo aproximado que dedican a actividades académicas. Los
grupos correspondieron por un lado a los médicos docentes de las diferentes unidades del hospital
y por el otro lado se catalogaron a los directivos y coordinadores. Ambos grupos entregaron
informacién bastante distinta entre si, los académicos declararon que el 85,9% de sus horas
corresponden a actividades docentes, no obstante, al comparar con los niveles de actividad
asistencial que se producen esto no parece representar la realidad, mas bien parece ser un valor
altamente sobreestimado. Por su parte, los directivos y coordinadores indicaron que el 35,9% de
las horas corresponden a actividades académicas (docencia, investigacion y extension). Estas
discrepancias llevaron al autor a tomar ambos casos extremos y realizar algunos ajustes para

poder encontrar un valor mas representativo (Caceres, 2008).

Luego de estos ajustes, se obtuvieron los principales resultados del estudio fueron que el costo
aproximado de las actividades académicas corresponde a $4.200 millones anuales. Esto
corresponde a que alrededor de un 52,7% de las horas contratadas son para actividades
académicas; las que se distribuyen en dos tercios asociadas con las actividades docentes y de
difusion; y el tercio restante corresponde a actividades de investigacion. El grueso de los costos
asociados a la docencia tiene que ver con el recurso humano necesario para llevar a cabo esta
misién. Ademas, el 86% de las horas destinadas a docencia son para estudiantes pertenecientes

a la carrera de Medicina, y el 14% restante corresponde a otras carreras del area de la salud. Otra
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importante conclusion en cuanto al financiamiento del HCUCH es que el aporte que realiza la

Universidad de Chile al hospital es un 14% inferior a los costos calculados (Caceres, 2008).

Este estudio genera conclusiones y aporta informacion sobre los costos del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, no obstante, por medio de esta investigacién no es posible determinar que
esta institucion sea mas costosa que aquellos hospitales que solo cumple con un rol asistencial,

ya que esa comparacion se encontraba fuera del alcance del estudio.

Sin embargo, el enfoque que tiene el estudio de Caceres (2008) es similar al objetivo de la
presente tesis. En este trabajo no se busca realizar comparaciones entre diferentes tipos de
hospitales, sino que se trabajé con un caso particular -también, el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile- a partir del cual se propone una metodologia de costeo para las actividades
de docencia, investigacion y extension.

Tal como Caceres (2008) detalla en su investigacion existen actividades que corresponden al tipo
“docentes asistenciales”, las cuales no es posible determinar de forma directa y sencilla cuales
son los costos asociados a las actividades docentes y a las actividades asistenciales. Razén por
la cual se hace necesario utilizar algun tipo de costeo que permita llevar a cabo esta separacion.
Dado que estas actividades cumplen tanto el rol asistencial como el docente, no se puede saber
a priori que parte del costo de dicha actividad debe ser asociado para cada rol. Esto lleva a que la

metodologia a utilizar deba ser capaz de distribuir los costos indirectos a las diferentes tareas.

2.4 Costeo basado en las actividades del ciclo de vida

En este contexto, el costeo basado en actividades -conocido como ABC, debido a su nombre en
inglés “Activity Based Costing”- es una buena alternativa, ya que mediante él es posible separar,
a través de inductores, del total del costo de una actividad lo que corresponda al rol docente de lo

que corresponda al rol asistencial.

Ademas, como los procesos de docencia y la intensidad de esta va cambiando a lo largo del
periodo de estudio se vuelve interesante costear utilizando la teoria del ciclo de vida, ya que con
esta se pueden vislumbrar las etapas claras del proceso de ensefianza y asi asignarle el costo

adecuado a cada una de ellas.

A continuacion, se presenta una descripcion del costeo basado en actividades, donde se definen
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los conceptos claves para comprenderlo junto con una pequefa explicacién de cdmo ejecutarlo.
Posteriormente, se realiza una descripcion sobre el concepto de costos de ciclo de vida, para

finalizar con una explicacion de como se unen estos dos conceptos para crear un tipo de costeo.

2.4.1 Costeo basado en actividades (ABC)

La constante critica a los sistemas de costeo clasico fueron el gatillante de la metodologia de
costeo basado en actividades, denominado ABC. Los primeros académicos en proponer este
concepto fueron Robert Kaplan y Robin Cooper durante la década de los 80°s, ellos propusieron
las bases para el calculo del ABC.

El sistema de costeo ABC vincula el costo de los recursos con los diversos productos que son
ofrecidos, este vinculo va mas alla de los volumenes fisicos producidos como suele ser el caso de
los sistemas tradicionales de costeo (Kaplan y Cooper, 1997).

Los sistemas tradicionales de costeo determinan que existen actividades necesarias para obtener
los productos, no obstante el costo son asignados a los productos directamente (Lefebvre y Van
Den Brande, 1993). Este tipo de costeo se lleva a cabo en una sola etapa sin tener en
consideracién los procesos, razén por la cual los costos se asignan directamente a los productos.
Esta asignacién suele hacerse en base a volimenes los que estan relacionados con horas

maquina y horas de trabajo directo (Emblemsvag, 2003).

En cambio, Kaplan y Cooper plantean, con su modelo de ACB, que son las actividades las que
consumen los recursos -y no los productos- por lo cual a las actividades hay que asignarles los
costos, debido a que ellas los generan. Los productos solamente demandan las actividades, y en
base a la utilizacion de la actividad se les debe asignar el costo (Emblemsvag, 2003; Kaplan y
Cooper, 1997; Lefebvre y Van Den Brande, 1993; Perez Falco, 2007).

Para comprender el funcionamiento del costeo basado en actividad, hay que tener claridad con
respecto a seis conceptos basicos: i) Recurso directo, ii) Recurso indirecto, iii) Actividad, iv) Objeto
de costo, v) Inductor de costo del recurso y vi) Inductor del costo de la actividad. Los que se definen

brevemente a continuacion:

i) Recurso Directo: Son aquellos elementos necesarios para la produccion de algin bien

0 servicio que pueden ser asignados de forma clara y econémicamente viable a algin
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Vi)

producto en especifico. Por ejemplo, en una panaderia para hacer una determinada
cantidad de pan se requiere 1 kilogramo de harina, lo que significa que la harina es un

recurso directo en la fabricacién del pan.

Recurso Indirecto: Son aquellos elementos que no pueden ser asignados de forma
clara y economicamente viable a algun producto en especifico. Esto suele estar
representado en la contabilidad de la empresa como otros gastos, sueldos, beneficios,
depreciacion, electricidad, gastos administrativos. Retomando el ejemplo de la
panaderia, la luz representa un recurso indirecto para la produccion de estos, ya que
esta es necesaria para que funcione la batidora, para el lavavajillas o para el horno
eléctrico.

Actividad: Son las tareas y procesos -grupo de actividades con puntos en comudn- que
esta haciendo la organizacion para poder entregar su producto o servicio. Para llevar a
cabo un correcto ABC es necesario determinar el nivel de detalles de las actividades.
Esto quiere decir, que algunos procesos deban ser desagregados en una mayor
cantidad de actividades para poder abordar correctamente la distribucién de los costos,
en cambio, otros procesos podrian quedar mas agrupados sin que se corra el riesgo
de estar omitiendo informacion relevante. Continuando con el ejemplo de la panaderia,

algunas actividades relevantes serian amasado, preparacion de la mezcla o coccién.

Objeto de costo: Es aquello que ofrece la organizacién al mercado, suelen ser los
productos finales o los servicios entregados. Volviendo al ejemplo de la panaderia, los

objetos de costo serian el pan y los pasteles.

Inductor de costo del recurso: Es el criterio que se emplea para distribuir los recursos
indirectos a las diversas actividades que lo utilicen. En el ejemplo de la panaderia, la
luz al ser un recurso que se utiliza para mas de una actividad, preparar la mezcla y
coccién, debe distribuirse en ambos un buen inductor podria ser el tiempo necesario
para cada actividad. Si se necesitan 2 minutos para hacer la mezcla y 8 minutos para
la coccion, el costo de recurso sera un 20% para la preparaciéon de la mezcla'y un 80%

para la coccion.

Inductor del costo de la actividad: Es el criterio que se emplea para distribuir el costo
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de las actividades de los diferentes objetos de costo. Siguiendo en la linea de la
pasteleria, si la coccion de los panes y pasteles es similar se puede utilizar con un
inductor para asignar la porcién del costo de coccion que corresponde a cada objeto

en base a la cantidad de panes versus pasteles que se pudo producir.

En sintesis la metodologia de costeo basado en actividades se define segiin Jan Emblemsvag
(2003) de la siguiente manera:

“Es una metodologia que mide el costo y el desempefio de actividades, recursos y
objetos de costo. Los recursos se asignan a las actividades, y luego las actividades se
asignan a objetos de costo en funcion de su uso. ABC reconoce las relaciones

causales de los inductores de costos con las actividades.”

Emblemsvag, J. (2003). Life-Cycle Costing: Using Activity-Based Costing and
Monte Carlo methods to manage future costs and risks. Pagina 308.

Una vez que se tiene claridad con respecto a los conceptos mencionados previamente y una clara
definicion de la metodologia de ABC, es posible dilucidar que a diferencia del costeo tradicional el
ABC es un proceso de que se lleva a cabo en dos etapas. En la primera, el costo de los recursos
indirectos se asigna a las diferentes actividades por medio de los inductores del costo del recurso.
Y en la segunda etapa, una vez que ya se determiné el costo de cada actividad se procede a
dividirlos en los objetos de costo -productos o servicios-. Al llevar a cabo estas dos etapas lo que
busca la metodologia de ABC es intentar asignar los costos con una mayor presioén que la que

tienen los sistemas de costeo tradicionales (Homburg, 2004).

En la Figura 4 se muestra a grandes rasgos como funciona el ABC. Se puede observar en ella
como los diversos recursos tienen relacion con mas de una de las actividades que lleva a cabo la
organizacion y que dichos costos se van a distribuir por medio de los inductores del costo de los
recursos. Una vez finalizada esta etapa se procede a distribuir el costo de las actividades en los
objetos de costo, en base a un nuevo inductor que es el inductor del costo de la actividad. En

cuanto a los costos directos, estos son asignados al objeto de costo que corresponda.
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Figura 4: llustracion del funcionamiento de la metodologia ABC

Recurso Recurso Recurso
Indirecto 1 Indirecto 2 Indirecto n
Actividad 1 Actividad 2 Actividad m
Objeto de costo 1 Objeto de costo 2 Objeto de costok
Recurso Recurso Recurso
directo 1 directo 2 directo |

Fuente: Elaboracion propia.

Una importante desventaja que presenta el modelo de costeo basado en actividades (ABC) es la
necesidad de tener bases de datos extensa de los costos de las actividades (Korpi y Ala-Risku,
2008). Es necesario manejar buenos inductores, tanto de recursos como de actividades, para asi
poder asignar de forma correcta los costos, si estos no son 6ptimos los resultados entregados
estaran alejados de la realidad. Pudiendo desinformar a los tomadores de decisiones lo cual
llevaria a que las elecciones que se lleven a cabo puedan terminar generando resultados

totalmente contrarios a los deseados.

Ademas, hay que tener cuidado con la definiciébn de objeto de costos como el producto final que
entrega la empresa al mercado, ya que podria no ser lo suficientemente especifica en algunos
casos, debido a que los costos pueden ir cambiando. Los productos tienen un ciclo de vida durante
el cual su costo va a ir modificandose por diversas razones, lo que lleva a preguntarse ¢no seria
necesario incluir en el costeo basado en actividades las diferentes etapas de la vida del producto?

para asi hacer aun mas certero el calculo de los costos asociados.
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2.4.2 Costos de ciclo de vida

En este contexto, el analisis de costos de ciclo de vida -conocido como LCC, por su nombre en
inglés “Life-Cycle Costing- puede ser de suma relevancia a la hora de calcular los costos. Si los
productos a lo largo de su vida util van cambiando su valor y/o costo es relevante hacer una
definicion mas precisa de objetos de costos. Es decir, no solo considerar el bien final, sino que
conviene desglosarlo en las etapas intermedias de tal manera de crear un ciclo de vida y cada una

de las etapas asignarle un costo.

Dado lo anterior surge la definicién de costo de ciclo de vida, donde este seria la sumatoria de
todos los costos incurridos desde el momento de la concepcidon de la idea del producto, pasando
por la fabricacion hasta la finalizacion de su vida util (Korpi y Ala-Risku, 2008; Norman, 1990;
Rebitzer y Hunkeler, 2003; White y Ostwald, 1976; Woodward, 1997). Cada una de estas etapas
tendrd un costo asociado y al sumar todo esto se obtiene el costo total del bien final.

Es importante destacar que la interpretacion que se le da al término de ciclo de vida va a depender
de la perspectiva que se esté estudiando, existen tres puntos de vista desde los que se estudia
este concepto; puede ser desde la vision del i) marketing, de la ii) produccion o de los iii)
consumidores (Castellé y Lizcano, 1994; Emblemsvag, 2003).

i) Marketing: Esta visibn estd orientada a los ingresos, y hace referencia al
comportamiento que tendra el mercado ante un nuevo producto. Las etapas que la
conforman son: a) introduccién, b) crecimiento, ¢) maduracién y d) declinacién (Castellé
y Lizcano, 1994; Emblemsvag, 2003).

i) Produccion: Esta vision esta orientada a los costos del proceso de fabricacién, hace
referencia a las etapas que deben ocurrir desde que surge la idea del producto hasta
que este llega al mercado. Las fases que lo componen son: a) idea, b) disefio, c)
desarrollo del producto y proceso, d) producciony e) logistica (Castell6 y Lizcano, 1994;
Emblemsvag, 2003).

iii) Consumidores: Esta vision esta orientada al desempefio y calidad del producto junto
con el precio con el cual llega al mercado. Las etapas que incorpora esta perspectiva
son: a) compra, b) operacion, c) soporte, d) mantencion y e) entrega (Emblemsvag,
2003).
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El objetivo final que tiene la gestion de los costos del ciclo de vida es lograr maximizar las
ganancias del ciclo de vida completo y por ende es necesario estudiar cada una de ellas, para ver
potenciales fallas y oportunidades de mejora. El Royal Institute of Chartered Surveyors identificd
los siguientes cuatro objetivos principales del estudio de los costos del ciclo de vida (Flanagan,
Norman, y Furbur, 1983; Woodward, 1997):

1) Permitir un mejor analisis de las opciones de inversion

2) Considerar el impacto de todos los costos y no solamente los costos de capital inicial
3) Ayudar en la gestion efectiva de proyectos

4) Facilitar la eleccion de las alternativas

Analizando la perspectiva de produccion es posible decir que tener estos conocimientos es Uutil
para la gestion de los costos dentro de las empresas, ya que al poseer informacién de dichos
costos de manera mas detallada es posible ver que partes del proceso se podrian mejorar y
potenciar para asi poder disminuir el costo final del producto.

Tal como se mencion6 con anterioridad incorporar las teorias del costo de ciclo de vida al costeo
basado en actividades puede ser alin mas beneficioso para las firmas, debido a que se podra tener
un mayor detalle de los costos. Con esta union de teorias se podria saber el costo del producto en
determinada etapa del ciclo de vida junto con eso sera posible estar al corriente de cual actividad
fue la mas necesaria para esa etapa junto con lograr identificar que recursos fueron los

fundamentales para concretar dicha etapa del ciclo de vida del producto.

A continuacion, se describe lo que dice la literatura con respecto al Costeo basado en las
actividades del ciclo de vida -conocido como AB-LCC, debido a su nombre en inglés “Activity

Based Life Cycle Costing”-.

2.4.3 Costeo basado en las actividades del ciclo de vida

El enfoque de costeo basado en las actividades del ciclo de vida fue desarrollado la segunda mitad
de los 90’s, por el profesor Bert Bras y Jan Emblemsvag. Esta metodologia surge para generar
una relacion mas integral entre la gestion ambiental y los costos basado en actividades. La gestion
ambiental, hace referencia al estudio del impacto que genera la empresa al medio ambiente, en

cuanto al ABC analiza los costos de las actividades que se llevan a cabo para la produccion de los
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objetos de costo.

No obstante, el AB-LCC se preocupa solamente de los costos, esto provoca que sea necesario
tener mucha precaucion con respecto a la gestion del medio ambiente, ya que muchas
dimensiones de esta no genera costos directos sino que se observa a través de externalidades
(Emblemsvéag, 2003). Ademas, el AB-LCC rastrea el costo de las actividades que se llevan a cabo
en procesos, teniendo en consideracion que muchos procesos ocurren en el futuro (Emblemsvag,
2003; Kayrbekova y Markeset, 2011; Rivero y Emblemsvag, 2007).

En la Figura 5, se pueden ver los 10 pasos que propone Jan Emblemsvag (2003) para poder
explicar como funciona el modelo. Es importante recalcar que los primeros siete pasos
corresponden al proceso de modelado y los Ultimos tres pasos son para calcular los costos
asociados. Luego de la figura se explica brevemente en que consiste cada uno de los pasos
(Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011; Rivero y Emblemsvag, 2007).

Figura 5: Pasos del Modelo de Costeo de las actividades del ciclo de vida

Paso 1: Definir el alcance del modelo y los Si es necesario Paso 10: Realizar simulaciones de Monte
objetos de costo Carlo y andlisis relevantes
Paso 2: Obtener la lista de materiales para Paso 9: Calcular el costo de los objetos de
todos los objetos de costo costo y sus medidas de desempefio

Paso 3: Identificar y cuantificar todos los
recursos

Paso 8: Estimar la lista de actividades

SRl e R e TS Paso 7: Modelar la incertidumbre

actividades
Paso 5: |dentificar y cuantificar los Paso 6: Identificar la relacion entre los
inductores de recursos Y los inductores de » inductores de actividad y los cambios de
actividad, y sus intensidades diseno

Fuente: Traduccion de Figura 5.1 Implementacién de AB-LCC del libro de Jan Emblemsvag (2003), pagina 551.
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Paso 1: Definir el alcance del modelo y los objetos de costo
La definicién de los objetivos es de suma importancia para poder determinar qué tipo de modelo
es el que se debe construir; existen dos posibles modelos, los modelos back-casting y los de
simulacién o pronostico. Los modelos de ciclo de vida suelen ser de prondstico, no obstante, es
comun que primero sea necesario realizar un modelo de proyeccion para luego poder crear el
modelo de prondstico adecuado (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011; Rivero y
Emblemsvag, 2007).

En un modelo back-casting se comienza con los recursos y a partir de ahi se obtendrian los costos
de las actividades y posteriormente el costo de los objetos de costo; en la literatura se considera
esto como un enfoque de arriba hacia abajo, en cuanto a la asignacion de los costos. En cambio,
los modelos de simulacién o prondstico tienen un enfoque de abajo hacia arriba, debido a que se
comienza con los datos de procesos y demanda del objeto de costo, para luego calcular la
necesidad de recursos (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011; Rivero y Emblemsvag,
2007).

Paso 2: Obtener la lista de materiales para todos los objetos de costo

Es muy comun que las empresas en su contabilidad mezclen los costos generales con los costos
directos de materiales, esto es un problema para el modelo AB-LCC debido a que genera
distorsiones. Por lo anterior, es necesario llevar a cabo una limpieza de los costos y asignarlos de
manera correcta a costos generales y a costos directos de material. Los costos de materiales no
deben contener costos generales y viceversa, ya que esto hara que el modelo que se esta creando
se aleje de la realidad (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011; Rivero y Emblemsvag,
2007).

Paso 3: Identificar y cuantificar todos los recursos
Es necesario realizar una lista con todos los recursos que son necesarios para la produccién, no
obstante, esta lista debe ser consistente con los objetivos y el alcance del modelo -los que se
estipularon en el paso 1-. Si los objetivos incluyen un periodo de tiempo determinado, la lista de
recursos debe incorporar todo lo que se utilizaria para la produccion durante dicho periodo de
tiempo. Es vital incorporar todos los costos posibles (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset,
2011; Rivero y Emblemsvag, 2007).
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Existen tres tipos de recursos, segln su necesidad de limpieza (Kayrbekova y Markeset, 2011):
1. Recursos relacionados con volumen, suelen ser principalmente materiales.
2. Mezcla de recurso, suelen tener cierta relacién con volumen, pero no totalmente, por lo
que necesitan ser depurados.

3. Recursos generales puros.

Paso 4: Crear unared y jerarquia de actividades
En el marco de los objetivos planteados en el paso 1 se debe realizar una lista de actividades, de
forma detallada y jerarquica. El nivel de desglose de las actividades va a depender de los objetivos
propuestos. Esto quiere decir, que bajo un objetivo una actividad podria reunir otras actividades
dentro, pero si el objetivo cambia podria llegar a ser necesario desagregar las actividades y asi
costearlas de manera separada (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011; Rivero y
Emblemsvag, 2007).

Paso 5: Identificar y cuantificar los inductores de recursos y los inductores de

actividades, y sus intensidades
Los inductores de recursos rastrean como las actividades utilizan los recursos. Y los inductores de
actividad rastrean como los objetos de costo consumen las actividades. Se produce una relacién
causa efecto, entre recurso/actividad y actividad/objeto de costo. Es de suma relevancia que esta
relacién sea lo mas similar a la realidad, porque asi se volvera mas confiable el inductor. Sin
embargo, se produce un importante trade-off entre el costo del inductor y la precision que se quiera
de este; es decir, si se quiere un inductor que sea mas preciso sera mas costoso para la firma
implementarlo. Por otro lado, al buscar la simplicidad del inductor, se reduce el costo de
implementacion, pero sacrificando precision de este (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset,
2011; Rivero y Emblemsvag, 2007).

Paso 6: Identificar la relacion entre los inductores de actividad y los cambios de
disefio
Aqui se buscar distinguir entre dos enfoques de disefio diferentes. El mas sencillo es cuando hay
gue seleccionar entre varias opciones. En este caso no se necesitan relaciones ya que no se esta
interesado en cambiar el disefio, sino que solo se desea seleccionar. Sin embargo, el caso mas
comun es aquel donde existen algunas relaciones. Las relaciones pueden ser desde funciones

matematicas explicitas hasta gréaficos de accion, donde rara vez se utilizan funciones matematicas
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debido a la dificultad que esto conlleva (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011).

Paso 7: Modelar laincertidumbre
Aqui se busca ver como la variabilidad -incertidumbre- en el comienzo del modelo afecta la salida,
esto de manera numérica. Para estudiar esto para cada entrada al modelo se le aplica una
distribucion de incertidumbre -por ejemplo, distribucién triangular con limites medio y superior e

inferior- basada en la experiencia y los datos (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011).

Paso 8: Estimar la lista de actividades
Desde este paso ya se comienza a calcular y probar el modelo desarrollado en los 7 pasos previos.
Aqui para estimar el costo de una actividad, el inductor de recursos se multiplica por su intensidad
de consumo. Esto se hace para todas las actividades y luego se suma para producir el costo total
de cada una de las actividades. Esto representa a la primera etapa del costeo basado en
actividades (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011).

Paso 9: Calcular el costo de los objetos de costo y sus medidas de desempefio
Este paso se sigue la misma l6gica que en el paso anterior. Aqui el inductor de actividad es el que
se multiplica por su intensidad de consumo y esto se repite con todas las actividades de manera
de poder asignarle el costo a los objetos de costo. Esto representa a la segunda etapa del costeo

basado en actividades (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011).

Paso 10: Realizar simulaciones de Monte Carlo y analisis relevantes
Las simulaciones de Monte Carlo hacen referencia a que por medio de programas
computacionales se pueden probar nimeros aleatorios en un modelo matematico determinado y
si el experimento se repite una cantidad de veces lo suficientemente grande el resultado se

acercara mas a la realidad (Emblemsvag, 2003; Kayrbekova y Markeset, 2011).

Ahora volviendo al paso 7, donde se plantea un modelo de la incertidumbre, se pueden obtener
resultado en las salidas similares a la realidad al aplicar simulaciones de Monte Carlo. Es mas, se
puede probar la confianza del modelo y mejorar la comprensién de los costos al realizar multiples
simulaciones de Monte Carlo e ir cambiando los parametros de entrada y estudiando como se

comporta el modelo (Kayrbekova y Markeset, 2011).
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Al final, es necesario verificar el modelo completo para ver si este cumple con todos los objetivos
definidos, junto con analizar si se han cometido errores de calculo o si se ha generado algun error
asociado a la légica del estudio; este segundo grupo de errores pueden ser mas dificiles de

identificar.

Como se pudo ver en este apartado final del marco teérico cuando se desea costear empresas
donde existe una gran cantidad de recursos indirectos un buen método de costeo es el basado en
actividades. Sin embargo, cuando los productos finales — objeto de costo- varian mucho a lo largo
de su ciclo de vida es recomendable utilizar la metodologia de costeo basado en las actividades
del ciclo de vida. Metodologia con la cual sera posible determinar el costo total del producto, a
través de la sumatoria de los costos en cada una de las etapas del ciclo de vida.

El estudio de Céaceres (2008) determind que el grueso de los recursos destinado para las
actividades académicas tiene que ver con el recurso humano, el mismo que cumple el rol
asistencial. Por lo que se vuelve un recurso indirecto relacionado a las actividades docentes, por

lo que utilizar una metodologia ABC parecer tener sentido.

Dado que el enfogue de esta tesis es el costeo de las actividades docentes, surgen como posibles
objetos de costos los distintos tipos de estudiantes que se encuentran realizando alguna pasantia
al interior del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Donde hay alumnos de distintos niveles

como pregrado, postgrado, proceso de revalidar titulo, capacitantes, entre otros.

Ademas, la mayoria de estos estudiantes se encuentra mas de un afio realizando diversas
funciones y pasando por distintas areas del hospital, donde van cumpliendo diferentes
responsabilidades. Lo que va dando luces de que realmente existe un ciclo de vida en el proceso
de formacién académica, donde solo se entrega el producto final que es un estudiante plenamente
formado que cumplié todas sus etapas. Dado lo anterior y segun lo planteado por Castell6 y
Lizcano (1994) y Emblemsvag (2003) la perspectiva que mas se asemeja es la basada en

Produccion.
Asimismo, el esfuerzo que significa para los docentes que los estudiantes vayan cambiando en el

tiempo se traduce en costos. Por lo anterior, es posible argumentar que utilizar una metodologia

de costeo basado en las actividades del ciclo de vida es una buena aproximacion a la realidad. De
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esta manera para cada tipo de estudiante el costo se analiza a nivel de etapas del ciclo de vida,

para asi generar una sumatoria de etapas y encontrar finalmente el costo del tipo de alumno.

Tener la informacion desagregada al nivel mencionado previamente, es sumamente beneficioso
para la institucién, ya que ayuda a tener mayor claridad de cémo funcionan los costos de la
docencia. Generandose asi informacion e instancias para poder gestionar estos costos, de manera
de poder disminuirlos, logrando aumentar asi la eficiencia y eficacia del hospital. Sin embargo,

para poder hacer esto hay que tener los costos de las actividades y de los objetos de costo claros.

He ahi una de las relevancias del estudio, la necesidad tener una mayor transparencia con
respecto a los costos para mejorar la toma de decisiones tanto internas como externas. Ya van
mas de 1.500 afios desde el comienzo de los hospitales docentes, y contintan siendo de suma
relevancia en el proceso de educacion de los profesionales del area de la salud. Lo que implica
que es ineludible ir perfeccionando la gestion y el funcionamiento de tal forma que puedan

continuar existiendo y capacitando a los jovenes.

A continuacion, en el capitulo 3 se detalla como se llevé a cabo esta investigacion.
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Capitulo Illl: Datos y Metodologia

En este capitulo se presenta la manera en la que se llevo a cabo la investigacién, comienza con
un recordatorio de los objetivos de este trabajo. Luego, se describe el caso de estudio
seleccionado. Posteriormente, se detalla cémo se obtuvo la informacién pertinente para el
desarrollo de este andlisis. Después, se explica como se realiz6 el analisis de la informacién
recopilada, posterior a ello describe como se realiz6 el calculo de los costos. Para finalmente

mostrar una tabla resumen del proceso de investigacion.

3.1 Objetivo del trabajo

El propésito de este estudio era obtener un modelo general para el célculo de costos de la
docencia, investigacion y extensién que ocurren dentro de hospitales clinicos. Para ello, se
seleccion6 un caso representativo de la realidad de los hospitales clinicos chilenos, el cual fue
analizado minuciosamente empleando métodos cualitativos. Por lo que el caracter de este estudio
es exploratorio, en el cual se intenté describir de la manera mas completa posible un fenédmeno.
Al hablar de “fenédmeno” se hace referencia a las actividades de docencia, investigacion y

extensidn que se hacen al interior de un hospital universitario.

Ademas, basado en Céaceres (2008) y Spollen et al. (2003) se puede concluir que el enfoque de
esta investigacién es de abajo hacia arriba, ya que solo se estudié el costo en un recinto
determinado sin llegar a compararse con otros hospitales, especialmente sin poder ser un punto
de comparacién con hospitales que no tengan la misién docente incorporada. Llevandose a cabo

a través de observacion directa y recoleccion periddica de informacion.

Por medio de esta investigacion se intenté generar una metodologia que permita costear este
fendmeno al interior de dichos recintos. Para asi poder facilitar la toma de decisiones tanto interna
como externa, con respecto a las maneras en las cuales se lleva a cabo la ensefianza practica a
los estudiantes del area de la salud. Generandose asi el objetivo principal del estudio, el que

corresponde a:
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o Desarrollar una metodologia que permita identificar de forma separada los costos, tanto
directos como indirectos, asociados a las actividades académicas de los costos asociados

a la actividad asistenciales en hospitales clinicos.

Es necesario recordar que el objetivo de la investigacion es determinar la proporcién de docencia,
investigacion y extension dentro de los costos totales de las actividades que se realizan en el
hospital. Esto significa que queda una fraccién del costo total que no es tratada a lo largo de la

investigacion, la cual corresponde a las actividades netamente asistenciales.

En cuanto a los objetivos especificos, estos surgieron debido a que a través de la revision de la
literatura no fue posible distinguir una metodologia estandar, o ampliamente aceptado, con el cual
se puedan determinar los costos que le genera al hospital tener una mision docente. Solo existe
cierto grado de acuerdo con que brindar educacién, investigacion y extensién junto a la asistencia
incrementa los costos totales de la institucion. Razén por la cual se vuelve relevante tener claridad
con respecto al origen de dichos costos, para asi realizar mejores gestiones internas y acuerdos
con las facultades para que puedan apoyarse financieramente. Ademas, al saber de donde
provienen estos costos extras es posible promulgar politicas publicas que ayuden a la estabilidad
financiera y administrativa de estos establecimientos de salud y de educacion. Por lo que los tres

primeros objetivos especificos, que ayudara a cumplir el objetivo general son:

o Desarrollar una metodologia para el costeo de las actividades de docencia en hospitales
clinicos.

o Desarrollar una metodologia para el costeo de las actividades de investigacion en
hospitales clinicos.

o Desarrollar una metodologia para el costeo de las actividades de extension en hospitales

clinicos.
Ya fue mencionado que la tesis se llevé a cabo al interior del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, por ende, la metodologia que se logré determinar sera probada en esta misma institucion.

Lo cual genera el Gltimo objetivo especifico de la tesis, el que corresponde a:

o Probar la aplicabilidad de la metodologia propuesta en un caso real.
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3.2 Descripcion del caso de estudio

El caso de estudio seleccionado es el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, recinto dentro
del cual se estudio el fendmeno de la docencia, la investigacion y la extension. La eleccion de este
centro asistencial se debi6 a que es lo suficientemente representativo de hospitales clinicos dado
su tamafo, complejidad y variabilidad de casos que atiende.

Este centro asistencia se encuentra en la region Metropolitana, en la comuna de Independencia
en Carlos Lorca Tobar (ex Santos Dumont). Segun la Superintendencia de Salud del Gobierno de
Chile, esta institucion esté catalogada como una de alta complejidad, dado los casos que atiende.
A diciembre 2019 contaba con un total de 502 camas de las cuales 115 corresponden a camas

criticas, 277 a médico-quirdrgico, 17 pediatricas, 45 gineco-obstétricas y 48 psiquiatricas.

Para contextualizar el caso de estudio se presenta a continuacién una breve resefia de la evolucién
que ha tenido el Hospital Clinico de la Universidad de Chile a través del tiempo. En 1952 se decide
demoler el Hospital San Vicente de Paul y construir en su lugar el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile (HCUCH), bajo el nhombre de su propulsor Dr. José Joaquin Aguirre. Quien cumplié
diferentes roles en la institucion universitaria; siendo el director del Hospital San Vicente de Paul,
Rector de la Universidad de Chile y fue el impulsor del concepto de Hospital Universitario en el

pais (“Historia Hospital Clinico Universidad de Chile,” n.d.).

Cuando fue creado el HCUCH no existian en la universidad departamentos médicos, solo existian
algunas cétedras relacionadas con la salud. Las catedras que se realizaban eran Medicina,
Cirugia, Obstetricia, Neurologia y Ginecologia. Posteriormente, en la década de los 50’s y 60’s se
crearon las Unidades de Cuidados Intensivos y Tratamientos Intensivos, el Centro de Medicina
Nuclear, la Clinica Psiquiatrica, el Centro de Gastroenterologia y la primera Central de

Hemodialisis (“Historia Hospital Clinico Universidad de Chile,” n.d.).

Con el paso del tiempo el Hospital Clinico de la Universidad de Chile ha ido expandiéndose al igual
que las carreras del area de la salud. Actualmente, apoya en el proceso de formacion de alumnos
de niveles técnicos y profesionales, tanto en pregrado como postgrado. Junto con ser un reciento
en el cual médicos extranjeros acuden a realizar sus exdmenes de validacion de titulos y asi poder

trabajar en Chile.

Los estudiantes que se encuentran haciendo internados de pregrado son principalmente
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provenientes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y de la Facultad de Quimicay
Farmacia de la misma universidad. En cuanto a los alumnos que son de niveles técnicos provienen
en su mayoria de Santo Tomas y ENAC. Sin embargo, existen convenios con otras instituciones,

como con la Universidad de Talca.

En la Tabla 2 se muestra la evolucién de los cupos a las distintas carreras de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, entre 2017 y 2018. Se observa que estos fueron
incrementandose en el tiempo, el 2018 el incremento es de un 8,8% con respecto al 2017 y en
2019 se ve un 15,2% de incremento en las vacantes con respecto al 2017.

Tabla 2: Cupos para estudiantes de pregrado

Enfermeria 92 102 109
Fonoaudiologia 49 50 50
Kinesiologia 45 50 52
Medicina 170 185 200
Nutricién 50 56 56
Obstetricia 87 92 95
Tecnologia Médica 85 90 93
Terapia Ocupacional 47 55 65

Fuente: Elaboracion Propia, a partir de informacion encontrada en pagina web de Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile (http://www.medicina.uchile.cl/pregrado).

En las siguientes tablas se muestran los estudiantes que fueron aceptados en postgrado en las
diferentes especialidades entre los afios 2015 y 2018. Esto corresponde a los estudiantes que ya
son médicos cirujanos y obtuvieron becas para continuar con su especializacion. Provienen de
diferentes instituciones educacionales y las becas que poseen vienen de diferentes organizaciones
patrocinadoras o por concursos. Desde el afio 2016 este recinto ha comenzado a ofrecer una beca
denominada “Residencia HCUCH” en la cual se acepta en cada especialidad uno o dos
estudiantes -esto depende de la necesidad de especialistas en cada area- para que continlen con
su formacion académica. Con esta beca el residente sera formado durante los 3 afios del programa
y posterior a ello, este debera trabajar en el hospital durante otros 6 afos, dependiendo de las

necesidades del momento en que se gradda el especialista.

Tal como se muestra en las Tablas 3 se muestra la cantidad de residentes en cada especializacion
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en los afios 2015y 2017, siendo 143 y 130 estudiantes respectivamente.

Tabla 3: Cupos para estudiantes de postgrado 2015 — 2017

Anatomia Patol6gica 1 Anatomia Patoldgica 3
Anestesiologia y Reanimacion 19 |Anestesiologia y Reanimacion 16
Cirugia de Térax 1 Cardiologia 1
Cirugia General 5 Cirugia General 6
Dermatologia 10 |Dermatologia 10
Fisiatria 7 Fisiatria 5
Genética Clinica 1 Genética Clinica 1
Geriatria 1 Geriatria 1
Inmunologia 4 Inmunologia 4
Medicina de Urgencia 6 Laboratorio Clinico 1
Medicina Intensiva de Adulto 1 Medicina de Urgencia 6

Medicina Interna 13 | Medicina Interna 12
Medicina Nuclear 2 Microbiologia 1
Neurocirugia 1 Nefrologia 1
Neurologia 5 Neurocirugia 2
Obstetricia y Ginecologia 3 Neurologia 2
Oftalmologia 3 Obstetricia y Ginecologia 2
Oncologia Médica 2 Oftalmologia 3
Ortopedia y Traumatologia 24 | Ortopedia y Traumatologia 23
Otorrinolaringologia 3 Otorrinolaringologia 3
Psiquiatria Adultos 10 | Psiquiatria Adultos 7
Psiquiatria Infantil y del Adolescente 5 Psiquiatria Infantil y del Adolescente 5
Radiologia 11 |Radiologia 12
E?jtljog%?]sednexaiﬂgga]e’ el 2 Radioterapia Oncoldgica 2
Urologia 3 Reumatologia 1

Fuente: Elaboracion Propia. Creado a partir de informacién proporcionada por el Hospital Clinico Universidad de
Chile.

En cuanto a la Tabla 4 es posible observar que en 2016 los cupos para residentes fueron 156 y

para el afio 2018 los cupos ascendieron a 168 entre las distintas especialidades.
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Tabla 4: Cupos para estudiantes de postgrado 2016 — 2018

Anatomia Patologica 2 Anatomia Patol4gica 4
Anestesiologia y Reanimacion 15 Anestesiologia y Reanimacion 15
Cardiologia 1 Cardiologia 1
Cirugia Cardiovascular 1 Cirugia Coloproctologia 1
Cirugia Coloproctologia 1 Cirugia de Térax 1
Cirugia de Térax 1 Cirugia Digestiva 1
Cirugia Digestiva 1 Cirugia General 6
Cirugia General 6 Cirugia Plastica y Reparadora 3
Cirugia Plastica y Reparadora 3 Cirugia Vascular Periférica 1
Cirugia Vascular Periférica 1 Dermatologia 11
Dermatologia 10 Diabetes de Adultos 1
Diabetes de Adultos 3 Endocrinologia 1
Endocrinologia 2 Fisiatria 8
Fisiatria 7 Gastroenterologia 6
Gastroenterologia 6 Gastroenterologia Pediatrica 2
Genética Clinica 2 Genética Clinica 4
Geriatria 5 Geriatria 1
Hematologia 2 Ginecologia Oncolbgica 1
Inmunologia 4 Hematologia 2
Laboratorio Clinico 1 Inmunologia 4
Medicina de Urgencia 4 Laboratorio Clinico 2
Medicina Intensiva de Adulto 1 Medicina de Urgencia 8
Medicina Interna 12 Medicina Intensiva de Adulto 1
Medicina Materno Fetal 2 Medicina Interna 12
Microbiologia 1 Medicina Materno Fetal 4
Nefrologia 1 Medicina Nuclear 1
Neurocirugia 1 Neonatologia 5
Neurologia 6 Neurologia 4
Obstetricia y Ginecologia 5 Nutricion Clinica del Nifio y del Adolescente 2
Oftalmologia 4 Obstetricia y Ginecologia 5
Oncologia Médica 3 Oftalmologia 3
Ortopedia y Traumatologia 23 Oncologia Médica 2
Otorrinolaringologia 3 Ortopedia y Traumatologia 22
Radiologia 11 Otorrinolaringologia 3
Reumatologia 2 Radiologia 12
Urologia 3 Radioterapia Oncoldgica 1
Reumatologia 1
Trastornos Del Lenguaje, Habla y Deglucion 3
en Adultos
Urologia 3

Fuente: Elaboracion Propia. Creado a partir de informacion proporcionada por el Hospital Clinico Universidad

de Chile.
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De las dos tablas anteriores (Tabla 3 y Tabla 4) es posible concluir que aproximadamente 150
residentes llegan por afio al Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Dado que cada residencia
tiene una duracion de 3 afios, hay alrededor de 450 estudiantes de especialidades cada afio al

interior del recinto.

Si bien el caso de estudio corresponde al Hospital Clinico de la Universidad de Chile, no es posible
llevar a cabo una investigacion al interior de todo el hospital, razén por la cual se seleccionaron
dos secciones de la institucién para trabajar con ellas. La definicién de las secciones con las que
se trabajo fue a partir del andlisis de informacion previa entregada por el hospital, sobre las
actividades que se llevan a cabo en el hospital y especificamente las que se hacen en cada unidad.
Junto a este proceso de andlisis la eleccion de los departamentos se dieron conversaciones con
el hospital, de manera de encontrar las unidades mas representativas dentro de la institucion. Se
decidié que las secciones con las cuales trabajar deberian ser una unidad médica y una unidad
quirtrgica, debido a que dentro de ellas se encuentran la mayoria de las carreras que estan
presenten en el HCUCH y por ende la mayor parte de los procesos debiera generarse en esos
departamentos.

En base a lo anterior para el desarrollo de esta tesis se escogio trabajar con la seccién de Medicina
Internay la seccién de Anestesiologia, ya que se considerd que estas toman dos areas importantes
el hospital, la parte médica y la parte quirdrgica, respectivamente. Debido a que estas dos
secciones representan aristas distintas del trabajo realizado por el hospital son bastante
representativas del resto del recinto y por ende las conclusiones obtenidas se podrian llegar a
extender de manera razonablemente sencilla a otras unidades del HCUCH. Ademas, al trabajar
con estas unidades diferentes seria posible observar mayor variabilidad de situaciones, de tal

forma que la propuesta metodoldgica quede mas pulida.

3.3 Obtencidon y analisis de lainformacion

Para poder realizar esta investigacion fue necesario, en primer lugar, tener claridad con respecto
a la unidad de analisis, para este caso ella corresponde al Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, especificamente las dos secciones mencionadas con anterioridad — Medicina Interna y
Anestesia-. Una vez determinada la unidad de andlisis es necesario decir que la obtencion de
informacion se llevé a cabo de tres maneras, las que corresponden a:

i) Observacion en terreno.
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ii) Entrevistas semi estructuradas a los actores involucrados en los procesos de docencia,
investigacion y extension dentro del hospital.

iii) Informacién proporcionada por el hospital, tanto financiera como administrativa.

Cada uno de los métodos de recolecciéon de informacion, a su vez, tuvo una subunidad de analisis.
Primero, para el caso de la observaciéon en terreno, la unidad de analisis fueron dos secciones
escogidas para la investigacion, es decir, la seccién de Medicina Interna (area médica) y la seccién
de Anestesia (area quirargica). Para las entrevistas, la unidad de analisis corresponde a los relatos
gue entregaron las personas que fueron seleccionadas para aplicarles los cuestionarios, personas
que se encuentren realizando actividades dentro de las secciones ya mencionadas. Por ultimo, al
momento en el que se solicitd informacion de costos y remuneraciones al HCUCH se pidi6é siempre
de forma paralela la correspondiente a la seccion de Medicina Interna y a la de Anestesia.

Para obtener la informacién necesaria para este estudio se utilizé Theoretical Sampling, que es un
método de recoleccion de datos basado en conceptos que permite al investigador descubrir
conceptos que son relevantes para el problema que se esta estudiando (Corbin y Strauss, 2008).
En este método de recoleccién de datos los conceptos y términos se derivan de los mismos datos.
Lo que busca es recopilar datos de lugares, personas y eventos con los cuales se logre descubrir
las variaciones y las relaciones existentes entre los distintos conceptos. Este método genera que
la obtencién de datos sea un proceso abierto y flexible, debido a que los conceptos se logran a
partir del analisis de los datos y a la vez surgen preguntas sobre dichos conceptos, las cuales se
buscan responder con la siguiente ronda de recoleccién de datos. Theoretical Sampling se suele
usar en investigaciones cualitativas donde no existe una teoria clara, sino mas bien se busca con
el estudio proponer una teoria con respecto al problema en especifico que se esta analizando, por

esta razén es un proceso repetitivo entre obtencion de datos y analisis de ellos.

A través del Theoretical Sampling se buscé testear las hipotesis sobre los conceptos que se
generaron a partir de la recopilacion de informacién, por esta razon una vez determinados estos
conceptos relevantes para el estudio fue necesario repetir el proceso de obtencion de informacion
para asi validar y corroborar las conclusiones obtenidas del primer analisis. Lo anterior provocé
gue este sea un proceso circular que solo se termind cuando se logré llegar al punto de saturacion,
es decir, este proceso terminé cuando todos los conceptos claves de la investigacion se

encontraron bien definidos y explicados (Corbin y Strauss, 2008). Al utilizar esta método es
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fundamental dejar en claro que la recoleccién de datos y el analisis de estos mismos van
completamente de la mano, son un solo proceso y por ende existe un constante proceso de estudio

de la informacion obtenida.

En este estudio el Theoretical Sampling se llevo a cabo durante la etapa de observacion y de la
de entrevistas. Durante la primera etapa de la observacién se pudo comenzar a dilucidar el
problema con mayor detalle, de manera de poder obtener las primeras conclusiones para asi guiar
de mejor forma la segunda etapa de observacion y a la vez poder iniciar la etapa de las entrevistas.
Una vez conseguidas las entrevistas y analizadas en conjunto con lo obtenido de la observacion,
fue posible generar una nueva ronda de actividad en terreno — observacion y entrevistas — con la

cual fue posible seguir puliendo las conclusiones.

Dado que gran parte del trabajo se realizé en terreno, fue necesario considerar la posible
interferencia que pudo generar el investigador en el estudio. Razén por la cual se tomaron los
resguardos necesarios para minimizar el posible efecto en el comportamiento de los actores del
proceso que pudiesen impedir capturar fidedignamente el fenédmeno bajo estudio. En
consecuencia, la observacion en terreno se realiz6 de forma de que no existieran interferencias al
normal funcionamiento del hospital y en las tareas que llevan a cabo los sujetos de estudio. Tanto
médicos docentes como alumnos estuvieron en conocimiento de la finalidad de la presencia del
investigador. Todos estos procesos realizados en terreno estuvieron regulados por protocolos de
ética, los que fueron aprobados por el Comité de Etica de la Facultad de Economia y Negocios de
la Universidad de Chile, y ademas fue aceptado por el HCUCH (ver Anexo 1%). A la hora de llevar
a cabo la observacion se solicitoé que los participantes firmaran un consentimiento informado donde
se les explicé el fin de la investigacién y cual seria el rol de la investigadora ahi, se les entregé

una copia al participante y la investigadora se qued6 con otra como respaldo.

Para el proceso de observacion en Medicina Interna, la investigadora se incorporé a la rutina
normal de los diferentes equipos de trabajo a lo largo del dia. Generalmente el periodo de
observacion fue desde las 7:30 de la mafiana, donde se realiza la entrega de turno y finalizaba
con la entrega de turno correspondiente a la tarde, la que se daba alrededor de las 16:30 horas.

Durante el dia se iban tomando notas y tiempos con respecto a las diferentes actividades

3 Se puede observar en el Anexo 1 el consentimiento informado para la observacién en terrero y el consentimiento
informado para las entrevistas.
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efectuadas por los staff, residentes e internos, poniendo mayor énfasis en aquellas que incluyeran
algun tipo de actividad académica. Algunas de ellas eran exclusivamente de docencia, no
obstante, la mayor parte del tiempo fue posible observar que se realizan en paralelo las tareas de

docencia y de asistencia.

En cuanto a la observacion en Anestesia, cada dia se seleccion6 un staff con quien pasar el dia,
y por ende se asignd un pabellén en el cual estar presente. El ingreso fue a las 8am y la hora de
término fue variable, ya que dependia de la duracion de las cirugias y la cantidad programadas
para el dia en cuestion. Al interior de pabelldn se procedi6é a tomar notas y tiempo con respecto a
los procedimientos que se llevan a cabo, solamente por el equipo de Anestesia, durante el
procedimiento y se puso un mayor énfasis en las actividades donde hubiera residentes y/o internos
participando. Es importante destacar, que todo lo que ocurria con el equipo de cirugia no fue
observado en este trabajo.

En cuanto a las estrategias de investigacion, tal como se mencioné previamente, con la
observacion en terreno se busco mirar en el lugar cuales son las actividades y tareas que realizan
los médicos y alumnos que pudieran catalogarse como docentes, de investigacion o extensién
para de esta forma determinar los costos asociados a ellas. En paralelo a esto se le solicit6é a los
jefes de las respectivas secciones que facilitaran informaciéon con respecto a los calendarios de
rotacion y de turnos de los residentes y de los internos, junto con la némina de estudiantes que

llegd cada afio y cuatrimestre, respectivamente.

Gracias a la primera ronda de observacion se logré obtener una idea inicial de cuales serian los
objetos de costos relevantes para este estudio. Tal como se menciond en el marco teérico el
concepto de objeto de costo hace referencia al producto final o servicio que entrega una instituciéon
al mercado. En este contexto se puede observar en la Figura 6 la propuesta inicial de objeto de

costo para Medicina Interna.
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Figura 6: Primera propuesta de objetos de costo para Medicina Interna
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de Medicina
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Medicina Interna

4. Internos de otras
R carreras

2. Residente de
otra especialidad

Fuente: Elaboracién Propia.
En la Figura 7 se observa la primera propuesta de objeto de costos para la unidad de Anestesia.

Figura 7: Primera propuesta de objetos de costo para Anestesia
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2. Residente de
otra especialidad

Fuente: Elaboracion Propia.

De las Figuras 6 y 7 es posible notar que grosso modo son bastante similares, no obstante, en
Medicina Interna existe un tipo mas de estudiantes que rotan por la unidad a diferencia de lo que

ocurre en la otra seccion de la investigacion.

Luego de un primer periodo de observacion se realizd un andlisis para determinar qué informacion
no esta siendo posible capturar éptimamente y que por ende es necesario preguntar por medio de
las entrevistas. El disefio del muestreo de las entrevistas se baso en el libro Basics of Qualitative

Research (Corbin y Strauss, 2008), donde se expresa que las decisiones relacionadas con el
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namero de entrevistas depende de diversos factores, algunos de ellos son: acceso, disponibilidad,
objetivo de la investigacion y recursos. Ademas, la seleccion de las personas a entrevistar no es
aleatoria como en otros tipos de estudios, sino que en este caso se escoge a aquellos que a priori

podrian tener un mayor conocimiento en relacién con los objetivos de la investigacion.

Debido a que el objetivo de este trabajo es determinar el costo de las actividades académicas
dentro de un hospital clinico, se decidié que el grupo 6ptimo a entrevistar — tanto en Anestesia
como en Medicina Interna — deberia estar conformado por el jefe de la seccion, el staff encargado
de los residentes, el staff encargado de los internos, la/s secretaria/s de la seccion, 5 0 6
residentes, de diferentes afios de la especialidad y 3 o 4 internos de Medicina. En cuanto a los
residentes a entrevistar se decidioé preguntar a los staff cuales serian los idéneos, ya que ademas
de ser de diferentes afios de residencia, se buscé que hayan ingresado al hospital a realizar su
especialidad por medio de diferentes concursos. Y con respecto a los internos también se decidio
consultar con los staff para que ellos determinaran quieren podrian aportar mas informacion a la

investigacion.

Una vez seleccionadas las personas a entrevistar o al menos los cargos o roles que cumplen al
interior del recinto hospitalario se procedié a formular un cuestionario de aproximadamente 7
preguntas para cada uno de ellos. Para esto se tomé como guia el libro de Charmaz (2006), el
cual da una lista de preguntas tipo que pueden utilizarse en estos estudios. Las entrevistas
realizadas tuvieron un caracter de semi estructuradas, lo que quiere decir que preguntas elegidas
fueron los suficientemente abiertas para que el entrevistado pudiera expresarse ampliamente sin
que la entrevistadora interviniera, para asi sesgar lo menos posible las respuestas. En base al libro
se formul6 una lista de interrogantes para el jefe del servicio, una para staff encargado de los
residentes, una para staff encargado de los internos, una para residentes, una para internos y una
para la secretaria (Ver Anexo 2%). Si bien estas eran relativamente similares, cada tipo de
entrevista buscaba profundizar en las actividades que realiza cada uno de los miembros en el

servicio.

Es importante destacar que antes de comenzar las entrevistas fue necesario que el entrevistado

firmara el consentimiento informado. Tal como en el caso de la observacién este consentimiento

4 Se puede observar en el Anexo 2 el primer listado de preguntas realizadas a cada tipo de entrevistado, esto
corresponde a la primera ronda de entrevistas.
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fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de
Chile y aprobado también por el HCUCH. Por otra parte, se le pidié permiso al entrevistado para
grabar la conversacion, para asi facilitar el posterior analisis de la informacion conseguida. Dado
que las entrevistas fueron grabadas, también se les pidi6 a los participantes que dieran su
aprobacién a participar en la investigacion de forma verbal. Adicionalmente, se le explicéd al
entrevistado que tiene completa libertad de no responder sobre algin tema preguntado o bien

finalizar la entrevista cuando €l considere pertinente.

Conseguir las entrevistas fue mas dificil de lo presupuestado y por ende tomo mucho mas tiempo
del pensado en un comienzo. En la Tabla 5 se muestran las entrevistas que lograron conseguirse
en cada una se las secciones. Ademas, en Anestesia hay una secretaria que cumple con el rol
docente y otra que cumple un rol administrativo por lo que se entrevisté a ambas, por el otro lado,
en Medicina Interna solo una secretaria cumple ambas funciones. La duracién de cada una de las
entrevistas conseguidas fue de entre 45 minutos y 1 hora, se busco llevarla a cabo en lugares
tranquilos donde no existiera un excesivo ruido ambiental y donde no se produjeran tantas

interrupciones.

Tabla 5: Entrevistas realizadas

Medicina Interna Anestesia

Staff 25 2

Jefe de servicio Sl NO

Staff encargado de residentes | ENTREVISTA INCOMPLETA Sl
Staff encargado de internos Sl Sl

4 3

Residentes 1ro 2do 3ro 1ro 2do 3ro
1 2 1 1 1 1

Internos 0 0
Administrativos 1 2

Fuente: Elaboracion Propia

Si bien en la Tabla 5 se puede observar que no fue posible entrevistar a internos, esto no
representa una limitacion, ya que parte de la informacion asociada a ellos fue posible extraer de

las entrevistas realizadas a los residentes y al médico encargado de este tipo de estudiantes.
Ademas, en la Tabla 5 se observa un nidmero similar de entrevistas en ambas secciones, obtener

la informacion de Medicina Interna fue mas expedito que en Anestesia. La tabla muestra el

resultado final de la primera ronda de entrevistas, pero temporalmente son diferentes, es decir las
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entrevistas correspondientes a Medicina Interna se obtuvieron antes y por ende el analisis
comenz6 primero. Cabe destacar con respecto a esto, que mientras se estaba haciendo las
entrevistas o se estaban coordinando estas, se mantuvo el proceso de observacion al interior de
las secciones, principalmente en Medicina Interna. La muestra en esta ronda de entrevistas
correspondié a la seccién de Medicina Interna y de Anestesia, hasta este punto se continud
utilizando la informacion de Anestesia de tal forma de poder tener mas informacion de areas

diferentes para asi poder generar la propuesta metodoldgica.

Una vez obtenidas las entrevistas se procedié a su andlisis y para ello se utiliz6 un programa
llamado Atlas.ti, con el cual fue posible organizar la informacién obtenida dentro de cédigos o
conceptos que buscan explicar el fenébmeno de estudio o que son relevantes para la compresion
de este. Gracias a este programa los extractos de las entrevistas pudieron agruparse no solo en
cadigos, sino que también fue posible generar grupos de conceptos los que lograban explicar mas

ampliamente el fenémeno.

La metodologia utilizada en la investigacion corresponde a Grounded Theory, la cual propone que
a partir de los datos se puede crear teoria (Corbin y Strauss, 2008). Grounded Theory hace que el
investigador deba comparar constantemente la informacién que ha ido recolectando, ya sea con
entrevistas u observacion, con los conceptos que ha determinado son relevantes para el estudio.
Notandose asi las diferencias y las similitudes de los datos, lo que conduce a la derivacion de
categorias teédricas que pueden ayudar a comprender el fendbmeno en estudio (Glaser, Strauss, y
Strutzel, 1968; Paramo Morales, 2015). El fin principal de este tipo de metodologia es entregar

interpretaciones e informacion valiosa sobre el fendmeno que se esta estudiando.

Al utilizar Atlas.ti para analizar la informacién recopilada durante las entrevistas fue posible
transformar las respuestas de los entrevistados en informacion de sencilla comprension, pero que
a la vez es sumamente valiosa para la comprension del fendmeno en cuestion. Por medio de este
programa fue posible darle formay coherencia al material proporcionado por los participantes, por

medio de la codificacion de los extractos de las entrevistas.
Posterior a la observacion, a la primera ronda de entrevistas y la informacion de coordinacion

bridada por la seccion, se construyeron para Medicina Interna una serie de flujogramas sobre las

diferentes actividades que realizan dia a dia. Para poder modelar estos procesos se utilizd un
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programa llamado Bizagi, a partir del cual fue posible seguir la secuencia l6gica de los procesos y

asi poder mostrarlos de manera clara a los médicos, residentes e internos.
Estos diagramas fueron validados por staff, residentes e internos de manera separada. En la Tabla
6 se puede observar la cantidad de participantes que validaron y opinaron para pulir los

flujpgramas en una primera instancia.

Tabla 6: Primera ronda de validacién de flujogramas

Validador Cantidad
Staff 7
Residentes 4
Internos 2

Fuente: Elaboracion Propia

A cada individuo se le mostraron impresiones de los flujogramas confeccionados, los que
correspondian a: i) Turno de dia, ii) Turno de noche, iii) Policlinico, iv) Interconsulta y v) Distribucién
de las rotaciones de la residencia. En cada uno de ellos, tenian la posibilidad de hacer todas las
modificaciones que creyeran pertinentes, ya sea porque faltaba informacion u que la informacién
pudiera consolidarse de otra manera o informacién errénea, etc. Para validar los cuatro primeros
flujogramas, los entrevistados revisaban la secuencia y temporalidad de estos, dando sus
opiniones y haciendo las correcciones gque estimaran pertinentes. En cuanto al ultimo flujograma,
sobre distribucion de las rotaciones de la residencia de Medicina Interna -solo fue para staff y
residentes- los participantes debian organizar los diferentes médulos asociados a la residencia en
durante los 3 afios de formacion, de tal manera de intentar crear la “combinacion perfecta” de

como deberia llevarse a cabo esta.

Ademas de validar los flujogramas se les realiz6 a los participantes en esta ronda de entrevistas
una serie de preguntas cortas y especificas que apuntaban a completar brechas de informacién
que salieron a la luz al momento de llevar el andlisis de las entrevistas previas con Atlas.ti (Ver

Anexo 3°).

Posterior a ello, se compararon todas las opiniones sobre los flujogramas -que fueron bastante

similares entre si-, también se incorpor6 la informacion obtenida por medio de las preguntas

5 Se puede observar en el anexo 3 el listado de preguntas realizadas en la segunda ronda de entrevistas.
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directas y se procedi6é a realizar las modificaciones acordes a los comentarios recibidos. Es
importante destacar, que en esta etapa se consideré como una entrevista y que los participantes
debieron dar su consentimiento para incluir la informacion en este trabajo, ademas sus
comentarios fueron grabados. Dado que para cada validacion se les entrego material impreso para

revisar, ellos podian rayarlo libremente para incluir sus comentarios.

Después de que se incorpord la informacién de la segunda ronda de entrevistas se procedio a una
nueva validacion de los flujogramas por parte de los staff, esta vez se trabajé con un “Focus
Group”, aqui se logro reunir 6 staff al mismo tiempo quienes volvieron a ver los flujogramas. En
esta etapa fueron sugeridos algunos cambios menores. No obstante, lo mas beneficioso de esta
actividad para el estudio fue que el mismo equipo de Medicina Interna proporciond una lista de
actividades de coordinacién y asistenciales que deben realizar, pero que son dificiimente
observables. Ademas, de dar la lista de estas actividades, entregaron informacion sobre la
periodicidad de ellas y los tiempos que les deben destinar a cada una.

Para dar por concluido el proceso de entrevistas y validacion se buscé lograr el punto de saturaciéon
-mencionado previamente- de la informacion lo cual hace referencia a que con las entrevistas
obtenidas no quede informacién relevante fuera del estudio; esto se consigue si al entrevistar a un
nuevo individuo este no es capaz de aportar informacién diferente a la que ya se posee (Corbin y
Strauss, 2008). Para validar la informacioén recopilada en las entrevistas se utilizara triangulacién
de la informacion, esto significa que por medio de las diferentes formas de obtencién de los datos

se logre una conclusién concreta, sin aristas abierta o temas sin resolver.

Luego de la validacion de los flujogramas se presentd mas informacion para validar con el equipo
médico docente de Medicina Interna, esta correspondia a una lista detallada de las actividades
que realizaban — basada en los flujogramas ya revisados — relacionado a los objetos de costos ya
determinados de las etapas anteriores. Luego de esto, se le solicitdé a los staff que brindaran
informacion con respecto a tiempos dedicados a diferentes tareas, de esta manera y en conjunto
con lo obtenido con la observacion se procedié a dividir el tiempo disponible de los médicos
docentes a las diferentes actividades que se llevan a cabo. Con la divisién de tiempos mencionada,
fue posible comenzar a separar y asignar los costos a las diferentes actividades ya determinadas

y validadas con anterioridad.
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En la Tabla 7 se muestra un extracto de la lista de actividades que se lograron determinar durante
el proceso anterior. En ella se puede observar dos grandes grupos: el de las actividades docentes®
y el de las actividades docente asistenciales’. No obstante, existe un tercer grupo de estas, el que
corresponde a las actividades asistenciales®. Esta clasificacion en los tres grupos también fue
validada con los staff. En el Anexo 4 se encuentra la lista completa de actividades que se lograron

determinar durante el trabajo en terreno, junto con una breve descripcion de cada una de ellas.

Tabla 7: Listado de Actividades

Al | Revisar postulantes X

A2 | Entrevistar a postulantes X

A3 | Escoger residente X

A4 | Revisar calendario enviado por comité de rotaciones X

A5 | Coordinar reunién inicio residencia X

A6 | Asignar a residente/interno a equipo X

A7 | Atender al paciente X
A8 | Revisar lo hecho por el residente X

A9 | Realizar feedback al residente X

Fuente: Elaboracién Propia

Cabe destacar que, durante los procesos de validacién de los flujogramas, tiempos y actividades
se continud con el proceso de observacion de manera paralela, aunque este fue cada vez mas
acotado y enfocado a areas especificas segun las necesidades que fueron surgiendo. Esto llevé
a que el periodo fuerte de observacién comenzara a fines de agosto de 2018 y se terminara en
junio de 2019, sin embargo, se extendié de manera mas distanciada hasta enero 2020. Tal como
ya fue mencionado durante dicho intervalo de tiempo se intentd capturar el fenémeno de la forma

mas completa posible.

Finalmente, con relacién a la tercera forma de recopilacion de informacién esta hace referencia a
la informacién financiera y de costos que tiene el hospital. Para obtenerla se trabajé en conjunto
con el departamento de costos, quienes proporcionaron la informaciéon para los periodos 2014 —

2019 de ambas secciones. Posteriormente, se le solicitd también informacién al area de Recursos

6 Actividades docentes: actividades que tienen el objetivo de generar aprendizaje a los estudiantes, pero no existe
una relacién con pacientes reales (pacientes hospitalizados en el momento).

7 Actividades docente asistenciales: actividades gque tienen como objetivo atender a los pacientes hospitalizados
y a la vez buscan generar educacién en los estudiantes.

8 Actividades asistenciales: actividades que no tienen como objetivo generar formacion académica a los
estudiantes, sino que tienen como Unica finalidad atender a los pacientes hospitalizados.
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Humanos, para tener un mayor detalle con respecto a las remuneraciones que se pagan tanto en
Medicina Interna como en Anestesia. Se solicit6 la colaboracion de Recursos Humanos debido a
que un gran porcentaje de los gastos de las secciones corresponde a los items de remuneraciones,

por lo cual fue sumamente relevante contar con la informaciéon de manera desagregada.

La informacibn de ambas bases de datos fue necesaria analizarla de manera separada y
posteriormente se procedi6 a estudiarla en conjunto de manera de lograr determinar cémo se pasa
de una base de datos a la otra. Esto porque la forma en la cual se encuentra la informacion en

cada una de ellas es diferente.

Una vez reunida toda la informacion necesaria se procedio a trabajar en Microsoft Excel para lograr
determinar los costos de las diferentes actividades académicas, a continuaciéon, una breve

descripcién de cémo se realizo ello.

3.4. Calculo de los costos

Una vez obtenida la informacién de las actividades que se llevan a cabo en la seccion de Medicina
Interna, los tiempos requeridos en cada una de ellas y los recursos que se utilizan en la seccion
para su funcionamiento se procedi6 a calcular por medio de Costeo Basado en Actividades (ABC)
los costos de las actividades relacionadas con la academia. Junto con aplicar ABC se incorporé
para el andlisis y posterior célculo la teoria del Ciclo de Vida, ya que por medio de la observacion
y entrevistas fue posible dilucidar que los estudiantes y el esfuerzo que se les debe dedicar va

cambiando a medida que avanza su proceso de formacion.

Para probar el calculo se utiliz6 como muestra y datos solo de la seccién de Medicina Interna, y

esto se llevo a cabo utilizando Microsoft Excel, como ya fue mencionado con anterioridad.

En primer lugar, se procedi6 a determinar qué actividades se realizan cada mes del afio y quienes
participan en ellas. Luego, en base a la informacion de costos entregada por el hospital fue
necesario separar aquellas que tienen relacion con la docencia de aquellas que solo son utilizadas

para la asistencia.

Cuando se tuvo los recursos relacionados a la docencia se debi6 distribuir ese costo en actividades

docentes y no docentes, debido a que el objetivo de esta tesis solo considera lo relacionado con
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las actividades académicas se requiere separar el costo total o correspondiente a asistencia. Por
su parte la porcion asociada a la asistencia pura dejo de ser de utilidad para este estudio, lo que
significd que el costo total disminuyd debido a que solo se consideré los que tienen algun grado

de relacion con la docencia.

Posterior a ello en base a inductores, se procedié a distribuir el costo de los recursos (que tengan
relacién con la docencia) en las actividades para cada mes y afio del periodo de analisis. Se finalizé
con la distribucion del costo de las actividades en los diferentes objetos de costo, esta etapa

también se logro6 a través de una serie de inductores.

Este fue un proceso largo que necesitdé multiples revisiones y cambios, ya que al ir probando con
los diferentes meses y afios ocurrian diferentes tipos de problemas, los que hacian concluir que el
procedimiento presentaba algun error. Se comenzo con esta etapa en agosto de 2019 y se finalizé
en abril de 2020.

Los resultados que fueron obteniéndose también se presentaron a los distintos agentes del
hospital para que fueran revisados y a la vez ellos entregaran algun tipo de feedback para poder

continuar con el analisis y calculo.

En los capitulos IV y V se explica con mayor detalle cdmo se realiz6 esta etapa de la investigacion.
El capitulo IV muestra a grandes rasgos como puede replicarse este estudio en otras secciones

del hospital y a la vez en otros hospitales clinicos.

En cuanto al capitulo V hace referencia a la aplicacion concreta en el caso de estudio de este
proyecto de grado; la que se llevd a cabo en la seccion de Medicina Interna del Hospital Clinico
de la Universidad de Chile. En dicho capitulo hay resultados reales basado en la investigacion y
la informacion brindada por la institucién, sin embargo, se debe recalcar que la informacion se
encuentra multiplicada por un ponderador de tal manera de mantener la confidencialidad de los

datos del hospital.

3.5 Resumen del proceso de la investigacion

En la Figura 8 es posible observar de forma resumida y concreta como se llevé a cabo la

investigacion. Primero, con la revision bibliografica se buscaron algunas ideas de como se han
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determinado estos costos en otros paises. Ademas, a partir de ella se intenté encontrar algunas

actividades gue son consideradas como de docencia, investigacion o extension.

Una vez levantada la informacion en terreno, entrevistas y observaciones en el hospital, se unié a
lo encontrado en la revision bibliografica de manera de determinar la propuesta de una
metodologia de costeo de la docencia, investigacién y extensién. Ademas, con la revision
bibliogréafica y la informacién en terreno se cred un proceso intermedio, el cual corresponde a la

determinacion de un flujograma.

La metodologia propuesta se prob6 en Medicina Interna con la informacion financiera brindada por
la institucion. Posterior a ello se procedié a analizar los resultados obtenidos con la aplicacion,
para asi ver si es necesario realizarle modificaciones a la propuesta inicial de metodologia. En
cuanto a la informacion obtenida en la seccion de Anestesia, esta fue utilizada para poder generar

la propuesta metodolégica.

Figura 8: Metodologia del estudio

Etapa Exploratoria Etapa de Aplicacion

Revisidn
bibliografica

Validacion:
Flujogramas Revisién informacién Propuesta Aplicacion y céleulo de Adaptacion de propuesta

Flujogramas AQ?U;P?’@ financiera y de procescs metodolégica propuesta metodolbgica metodolégica
ividades

Objetos de costo

Observacién Entrevistas

Fuente: Elaboracion Propia

En el siguiente capitulo se procede a describir la propuesta metodolégica para costear la docencia
al interior de hospitales clinicos. Se detalla cada una de las etapas que compone el procedimiento

junto con los pasos que se encuentran incluidos en cada uno de ellos.
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Capitulo IV: Metodologia propuesta para el

calculo del costo en Hospitales Clinicos

En este capitulo se muestra el primer resultado de la investigacion el que corresponde a la

propuesta metodoldgica para el célculo de los costos de las actividades docentes al interior de los

hospitales clinico.

Para calcular los costos de la docencia en hospitales clinicos, se propone la siguiente metodologia,

la cual contempla la utilizacion en conjunto del costeo de ciclo de vida con el costeo basado en

actividades. En la Figura 9 es posible observar la metodologia propuesta.

Figura 9: Metodologia para costear la docencia al interior de un Hospital Clinico

ETAPAi:
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[{a]

la informacion

ETAPAI:
Determinacion
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Cdlculo delos
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MNEeCcesanos para
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METODOLOGIA

=
“Compuerta paralela”

“Compuerta exclusiva”
de acuerdo a la respuesta a la pregunta.

Loz resultados
=0n
conzistentes?

significa que se dan ambas tareas de forma simultanea.

significa gue solo se puede seguir uno de los camino

ETAPAvi:
Consolidacion de
la informacion

Fuente: Elaboracion Propia

En la figura anterior se observa la manera en la cual se pueden obtener los costos de la docencia

al interior de un hospital clinicas, esta se debe llevar a cabo seis etapas claves, las que

corresponde a:
i) Determinacion de Unidades Clinicas
ii)
iii)

Obtencion de la informacion

Definicion de los elementos necesarios para el costeo
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iv) Célculo de los costos
V) Andlisis de los resultados

Vi) Consolidacién de la informacion

Para poder realizar el costeo de las actividades docentes al interior de un hospital clinico, en primer
lugar, se deben determinar las unidades clinicas (Etapa i) que existen en el recinto de manera de
implementar estas etapas en cada una de ellas. Luego, con la metodologia propuesta en los pasos
ii, iii, iv y v se obtienen los costos de una unidad clinica determinada, lo que significa que se logran
solo los costos parciales del hospital. Posterior a ello en la etapa vi se procede a unir todos los
costos, y asi finalmente determinar el costo total que le genera al hospital el hecho de poseer una

mision académica y por ende impartir docencia en su interior.

En la misma Figura 9 se pudo observar como se relacionan las etapas ya indicadas, ademas cabe
destacar que cada una de ellas esta compuesta por una serie de pasos; por lo que para obtener
el resultado completo se deben aplicar 20 pasos.

También, en la Figura 9 muestra que una vez determinadas las unidades clinicas (etapa 1) es
posible realizar la segunda y tercera etapa -obtencion de la informacién y definicién de los
elementos necesarios para el costeo- de manera paralela; una vez finalizadas ambas etapas se
procede a calcular los costos de las actividades académicas. Posterior a ello, se debe realizar un
analisis y comparacion de los resultados, con respecto a los valores esperados o relacionado con
la literatura. Luego del andlisis y revision de la consistencia de los resultados -y por ende la
consistencia del modelo- pueden ocurrir dos situaciones, que los resultados indiquen que el
modelo presenta fallas, lo cual implicaria que se debe volver a la primera etapa para revisar donde
se puedo haber producido dicha inconsistencia. En caso contrario, es decir, que los resultados
indiquen que el modelo es consistente se procede a realizar una consolidacion completa de los

resultados, lo cual corresponde a la sexta etapa.

En el Anexo 5 se encuentra la metodologia completa, incluyendo las 6 etapas y los 20 pasos que
las conforman, mostrando asi la secuencia l6gica que debe seguirse para poder obtener el costo
asociado a la docencia. A continuacion, se describe cada una de las etapas y los pasos que

componen cada una de ellas.
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4.1 Etapai: Determinacion de Unidades Clinicas
La primera etapa esta compuesta solo por 1 paso, el cual lleva el mismo nombre, aqui se busca

armar los grupos que seran costeados, esto a partir de algunas caracteristicas determinadas. La
Figura 10 muestra el paso que conforma esta etapa.

Figura 10: Etapa i: Determinacién de Unidades Clinicas

ETAPAI:
Determinacion de
Unidades Clinicas

| Paso 1: Determinar |
Unidades Clinicas

Fuente: Elaboracion Propia

Paso 1: Determinar Unidades Clinicas
Con este paso se busca catalogar las secciones del hospital en distintos grupos o unidades
clinicas, las cuales seran costeadas de manera separada en las siguientes etapas, para ser

consolidadas en la ultima etapa.

Con la metodologia propuesta se calcula el costo de la docencia del hospital a partir de varios
calculos pequefios que se realizan para posteriormente unirlos todos. Esto implica que, en las
etapas de la ii a la v, se estd buscando determinar un costo parcial de la docencia y no el costo

total, ya que esto solo se logra en la etapa 6.

Mientas mas pequefios sean las unidades clinicas que se definan mas detalle se lograra en la
investigacion y por ende los costos serdn mas representativos de la realidad. No obstante, a la
vez esto es mas costo ya que requerira repetir el proceso en mas grupos. Esto obliga a hacer un

andlisis entre costo del estudio y cercania a la realidad.

Para poder aplicar esta metodologia se deberia utilizar como division los centros de

responsabilidades definidos por el hospital en cuestién, ademas la institucion deberia tener un
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costeo basado en centros de responsabilidades en caso de no realizarlo es necesario que se

apligue previo a poder utilizar la metodologia propuesta en esta investigacion.

Una vez que se termina el andlisis de grupos y se tienen determinadas las unidades clinicas, es
posible pasar a la segunda etapa de la metodologia. Como ya se menciond previamente, los
siguientes pasos deben replicarse de manera separada en todas las unidades clinicas, con
excepcién del Udltimo paso, ya que este busca consolidad todos los resultados pequefios

(resultados de las unidades clinicas).

4.2 Etapa ii: Obtencién de la informacién

La segunda etapa de la propuesta metodoldgica corresponde, tal como su hombre lo indica, al
proceso en el cual serd necesario conversar con los departamentos de costos o similar para poder
conseguir la informacién sobre los costos que genera la unidad clinica, junto con la utilizacion de
recursos que esta tiene. El dltimo punto hace referencia a las prestaciones que entrega la unidad
clinica.

Figura 11: Etapa ii: Obtencién de la informacién

ETAPA. ii: Obtencidn
de la informacién

Paso 3: Identificar ‘
recursos indirectos
asociados a docenda

| Paso 2: Descargar
desde el sistema de
costos lainformacion de

| la unidad dinica ‘
. i
| :Remuneradones ‘
tienen el detalle >
suficiente?

| e |
“Compuerta exclusiva” significa que solo Pgsfo - S.“'.'“c;ﬂr Paso &: Analizar
5& puede seguir uno de los camino de remuﬁgnr:g?onn:sa informacion enfregada ‘
acuerdo a la respuesta a la pregunta. RRHH por RRHH

Fuente: Elaboracion Propia

En la Figura 11 se puede observar como funciona la etapa de obtencién de informacién y como

se relacionan los pasos incluidos en ella. En primer lugar, comienza con el paso 2 luego continua
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el paso 3, y posterior a ellos se debe determinar si las remuneraciones se encuentran con
suficiente detalle o no. En caso de estarlo es posible saltarse al paso 6, el que ya corresponde a
la siguiente etapa, en caso contrario, se debe realizar los pasos 4 y 5 de manera consecutiva,

previo a cambiar de etapa.

A continuacién, se presenta una breve explicaciéon de los pasos que componen la segunda etapa

de la metodologia.

Paso 2: Descargar desde el sistema de costos la informacién de la unidad clinica
Este paso hace referencia a la necesidad de obtencién de la informacion histérica de costos, para
analizar que variables son las que se encuentran y cuales son las que podrian ser de utilidad para

el andlisis.

Tal como se menciond previamente es necesario que el sistema de costos sea capaz de entregar
la informacién desglosada por centros de responsabilidades, es decir, que el costeo se debe
realizar por medio de centros de responsabilidades para poder aplicar esta metodologia. En caso
de no utilizar este sistema de costeo es necesario hacer un costeo por centros de

responsabilidades previo a emplear la metodologia propuesta en esta investigacion.

Paso 3: Identificar recursos indirectos asociados a docencia
Una vez obtenidos los reportes necesarios del Paso 2, se debe analizar la informacion que
provenga de las bases de datos. Esta informacion de costos correspondera a los recursos que son

utilizados para llevar a cabo las actividades.

Uno de los recursos indirectos mas relevante, por no decir el mas importante, son las
remuneraciones, esto porque gran parte del costo relacionado a la docencia tiene relacion con el
nivel de esfuerzo o dedicacion de los médicos hacia los estudiantes. También, es importante tener
conocimiento de las prestaciones que se llevaron a cabo en cada periodo y el resto de los costos

gue se incurren en cada una de las unidades clinicas.
Una vez determinada la lista de recursos es necesario empezar a determinar cuales de ellas son

necesarias o tienen alguna relacion con la docencia que se lleva a cabo al interior de la unidad

clinica. Y, por otro lado, se clasifican los costos segun la utilizacion de estos, en esta etapa se
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dejan de lado aquellos que no son requeridos para el rol académico, sino gue solo se requieren a

la hora de atender al paciente.

Durante este proceso es necesario que se seleccionen correctamente aquellos recursos que
tengan relacion con la docencia por pequefia que sea, ya gue dichos recursos que son solamente
utilizados para cumplir con el rol asistencial seran descartados. Solo se necesita el costo de los
recursos que son requeridos para la ensefianza de los estudiantes, esto significa que, si el costo
total de la unidad clinica fue de 100 y 30 corresponde a recursos necesarios solamente para la
asistencia, el costo de recursos que se utilizara para el andlisis sera de 70, lo que corresponde a
la docencia en algun grado.

En la Tabla 8 se observa un ejemplo de como podria quedar la lista de recursos luego de hacer la
distribucion de ellos en ambos grupos; recursos solo utilizados para brindar asistencia y recursos

que tienen alguna relacion con la docencia.

Tabla 8: Ejemplo de la categorizacion de los recursos

Solo necesario Tiene relacion
parala asistencia | con ladocencia

R1 Recurso 1 X
R2 Recurso 2 X
R3 Recurso 3 X
R4 Recurso 4 X

R5 Recurso 5 X
R6 Recurso 6 X

RN Recurso N X

Fuente: Elaboracion Propia

Al observar la Tabla 8 es posible extraer que basado a la necesidad de utilizar solo recursos que
se relacionen con la docencia, los recursos 4 y 6 seran eliminados del estudio y por ende se

descarta el costo que signifique para la unidad estos recursos.

Paso 4: Solicitar informacién de remuneraciones a Recursos Humanos (RRHH)
Tal como se mencion6 con anterioridad las remuneraciones suelen ser uno de los recursos mas
importantes y que significan una gran proporcion de los costos, razon por la cual es fundamental

tener esta informacion clara y de la manera méas desagregada posible. Se requiere tener acceso
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a la remuneraciéon de cada uno de los funcionarios de la unidad clinica; para asi después
seleccionar quienes de ellos participan en las actividades vinculadas con la docencia y asi poder
asignar una parte de su sueldo a las actividades académicas. Es solo una parte del salario la que
se relaciona con las actividades de ensefianza, debido a que la persona no solamente cumple con
el rol docente, sino que esto estd acompafado por las actividades netamente asistenciales

(también administrativas) que lleva a cabo durante su jornada laboral.

Se debera realizar este paso y el siguiente solamente cuando el sistema de costos no sea capaz
de entregar la informacion desglosada por persona, cuando si lo entrega se puede proceder
directamente a la siguiente etapa.

Paso 5: Analizar informacién entregada por Recursos Humanos (RRHH)
Una vez obtenida la informacion desde el departamento de Recursos Humanos -Paso 4- es
necesario revisarla, para poder analizar si se dan discrepancias o si los nUmeros entregados por
el departamento de costos, en la seccién de remuneraciones corresponde a lo enviado. Ademas,
de lo anterior se requiere hacer una depuracién sobre los trabajadores incluidos en la lista, debido
a que no todos cumplen roles docentes y los que lo cumplen podrian hacerlo con diferentes
intensidades. Es necesario tener claras esas variabilidades entre los funcionarios, ya que segun
ello sera el porcentaje de su sueldo que sera destinado a funciones docentes y por ende con lo

que se trabaje para obtener el costo de la docencia en la unidad clinica.

Es importante destacar que la informacién obtenida desde el sistema de costos y la entregada por
el area de remuneraciones deber ser la misma, solo que se encuentra presentada de manera
diferente. Esto implica que durante los analisis de informacion -Paso 3 y Paso 5- la informacion
debe coincidir a cabalidad. En caso de que esto no ocurra, sera necesario volver a las fuentes de
informacion y revisar la razén de estas incongruencias, ya que podria deberse a que se esta
interpretando de manera errénea alguna parte de la data. Este sera un proceso iterativo hasta que

ambas bases de datos concuerden totalmente.

4.3 Etapa iii: Definicion de elementos necesarios para el costeo

La tercera etapa se refiere a la determinacién de los aspectos que seran claves a la hora de
calcular los costos, aqui se busca identificar todos aquellos conceptos que seran requeridos para

la tarea de costeo. En la Figura 12 se puede observar que esta etapa esta compuesta por 7 pasos,
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los que siguen una secuencia ldgica. Ademas, se puede ver que el flujograma comienza con el

simbolo de compuerta paralela -<">-, esto significa que los pasos 6 y 8 se pueden llevar a cabo al
mismo tiempo.

Figura 12: Etapa iii: Definicion de conceptos béasicos
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| Paso & Determinar los Paso 7: Estudiar .
. tipos de estudianies que caracteristicas del |
reciban docenciaenla programa de fomacion v
| unidad dlinica seleccion de esfudiantes .
| 'd ™\ :

Paso 9: Definir quienes
participan en cada
actividad

Paso 11: Identificar las |
actividades docentes

Paso & Determinar
todas las actividades
que se llevan a cabo en

Paso 12: Determinar
inductores derecursos &

launidad dinica

inductores de acividad |

Paso 10: Estimar

tiempos utilizados en

cada actividad a nivel
mensual |

L —

“Compuerta paralela” |

| significa que se dan ambas
tareas de forma simultanea.

Fuente: Elaboracion Propia

A continuacion, se explica brevemente cada uno de los pasos que componen esta etapa.

Paso 6: Determinar los tipos de estudiantes que reciben docencia en la unidad
clinica
En este paso se deben distinguir los tipos de estudiantes que llegan a la unidad clinica en la cual
se esta comenzando a costear. Es necesario tener en consideracion todas las clases de
estudiantes que tienen una estadia en la seccion a lo largo del afio, sin importar la duracién que

esta pueda tener.
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La Tabla 9° muestra como implementar esta etapa en la unidad clinica, simplemente se debe
responder con “Si” 0 “No” sobre la presencia de cada tipo de alumnos. Utilizar esta base ayuda a
evitar que cada unidad clinica tenga una categorizacion diferente de los tipos de alumnos. Es
importante que se tenga en consideracion que podria existir otro tipo de estudiante en alguna de
las unidades clinicas, si esto ocurre se requiere que se incluya esta opcién para el resto de las
unidades. De esta manera la primera etapa se puede estandarizar y asi evitar discrepancias mas

alla del hecho de que la unidad acoja o0 no a determinado grupo de estudiantes.

Tabla 9: Ejemplo de lista de posibles tipos de alumnos presentes en un Hospital Clinico

El siguiente tipo de alumno, ¢se encuentra
presente en la unidad clinica?

Si No

Estudiantes de pregrado
Internos

Residentes

Médicos revalidando titulos
Capacitantes

Otro. ¢ Cual?

Fuente: Elaboracion Propia

Una vez determinados los tipos de estudiantes que pasan por la unidad clinica en alguna época

del afio, se procede al segundo paso de esta etapa.

Paso 7: Estudiar caracteristicas del programa de formacion y seleccién de
estudiantes
En este paso se debe analizar cada uno de los tipos de alumnos que estaran presentes en la
unidad clinica en base al Paso 6. Se deben revisar los programas de formacién de cada uno de
ellos para dilucidar las posibles desagregaciones que estos puedan tener, por ejemplo, el tiempo

de formacion, la carrera de la que provengan, etc.

Por ejemplo, los residentes que estan presente en la unidad clinica podrian ser de la especialidad

9 Se entiende por “Estudiantes de Pregrado” los alumnos que adn no tienen su licenciatura, por ejemplo, para los
estudiantes de Medicina serian aquellos que estén entre ler afio y 5to afio.

Se entiende por “Internos” aquellos estudiantes que estaran realizando su practica profesional o equivalente que ya
tienen su licenciatura, pero no aun el titulo profesional, por ejemplo, para alumnos de Medicina sus 2 (ltimos afios que
carrera deben realizarla al interior de centros asistenciales para terminar sus estudios.
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-si la unidad clinica es anestesia, el residente de la especialidad corresponde al que tenga una
residencia de anestesia-, o de otra especialidad. A la vez, estos residentes podrian encontrarse
en primer, segundo o tercer afio de formacién. Y ademas podrian estar alli por medio de diferentes
becas, para este andlisis solo es importante dividir en dos categorias: en residente con beca del
hospital clinico donde esta cursando su especialidad y en residente con otra beca -beca ministerial,
beca EDF, etc.-.

¢Por qué es necesario este desglose segun tipo de beca?, es porque si el residente esta
estudiando con el financiamiento del hospital, la institucion le estar4 pagando mensualmente un
salario lo que implica que este costo también lo incurre el hospital y debe incluirse en el analisis.
En cambio, los residentes que estan con una beca distinta el hospital no tienen que financiar el
salario de ellos, ya que el financiamiento lo realiza una institucion diferente al hospital donde se
esta realizando el estudio; lo que significa que el costo es 0 basado netamente en el sueldo que
se les paga.

En cuantos a los internos estos pueden ser estudiantes de diferentes carreras, como Medicina,
Quimica y Farmacia, Kinesiologia, entre otros. Por otra parte, también podrian encontrarse
pasando por la unidad clinica de forma obligatoria -parte del programa de formacion- o de manera

voluntaria, a través de una rotacion electiva.

Debido a esta variabilidad en los tipos de estudiantes se vuelve necesario estandarizar estas
alternativas, en la Tabla 10 se muestra una forma de como la unidad clinica debe llevar a cabo
esta etapa, donde simplemente deba marcar “Si” o “No”, segun corresponda en cada uno de los

tipos de estudiantes y sus desgloses, de igual manera que en la etapa previa.

En un comienzo de la investigacién, es conveniente siempre dejar un espacio abierto para que las
unidades puedan incluir algun tipo de alumno, si es que no se encuentra en la lista. Tal como en
el paso previo, si se agrega otro tipo de estudiantes es necesario que también se incluya como
opcion en las otras unidades clinicas, aunque estas no reciban a dicho tipo de alumno y marquen

con “No”.
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Tabla 10: Ejemplo de Lista de posibles desgloses de los tipos de estudiantes

Estgrdelgpatsz de Si | No Residentes Si | No
Medicina De la especialidad (ej. Unidad clinica Anestesia, Residente Qe
Anestesia)
Quimica y Farmacia De una especialidad distinta a la unidad clinica
Kinesiologia
Nutricion
Tecnologia Médica Residentes de la especialidad Si | No
Enfermeria ler afio de residencia
Fonoaudiologia 2do afio de residencia
Terapia Ocupacional 3er afio de residencia
Residentes de otra especialidad Si | No
Internos Si | No ler afio de residencia
Medicina 2do afio de residencia
Quimica y Farmacia 3er afio de residencia
Kinesiologia
Nutricién
Tecnologia Médica Tipo de Beca Si | No
Enfermeria Otorgada por la institucion
Fonoaudiologia Otorgada por otra institucion
Terapia Ocupacional
Si | No
Internos de Medicina | Si | No Médicos revalidando titulos
Obligatorio Capacitantes
Electivo Estudiantes Extranjeros

Fuente: Elaboracion Propia

Al determinar cuales son los tipos de estudiantes que rotan por la unidad clinica se esta
comenzando a definir cudles son los potenciales objetos de costos del estudio, es decir, a quienes

se les quiere asignar un costo.

Ademas, como se pudo observar agqui dentro de cada tipo de alumno existen subdivisiones, lo que
muestra la existencia de un ciclo de vida al interior de cada uno de ellos. Por ejemplo, el residente
tendrd como minimo 3 etapas en su ciclo de vida una asociada a cada afio de estudio, la
importancia de esta separacion es que el costo que se le debe asociar al primer afio de residencia
sera diferente al de 3er afio de ella. Otro ejemplo, seria que el interno de la unidad clinica quien
debe pasar 2 veces y sera distinto en cada una de ellas por lo que no es posible asignar un costo
igual en ambas ocasiones. Lo que provoca que la cantidad de objetos de costos de amplie, ya que

dentro de cada uno existiran subcategorias, las que corresponden a las etapas de ciclo de vida.
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En la Tabla 11 se muestra un ejemplo de cémo se podrian desglosar los objetos de costos segun
las etapas que este tenga en su ciclo de vida. La necesidad de hacer esta division es porque los
niveles de esfuerzo en la docencia dentro del mismo tipo de estudiante irAn cambiando en el
tiempo. Se tenderia a pensar que, al comienzo del ciclo de vida de cada uno de ellos, la intensidad
de docencia requerida y a la vez el nivel de supervision sera mucho mas elevado que hacia el final
de su estadia en la unidad clinica. Lo que se traduce en diferencias en los costos de la docencia

para estas etapas, lo que apoya la necesidad de esta subdivisién del objeto de costo.

Tabla 11: Ejemplo de Objetos de Costos desglosado por Etapas del Ciclo de Vida

Objeto de costo Etapa Ciclo de Vida
Seleccion del Residente con beca de la Institucién
Coordinacién de la Residencia

Rotacién en la Unidad Clinica 1
1. RESIDENTE DE ESPECIALIDAD DE LA

, Rotacién en la Unidad Clinica 2
UNIDAD CLINICA CON BECA DE LA R - f de la Unidad Clini |2 institucio
INSTITUCION otaciones fuera de la Unida fnica y en la institucion

Rotaciones fuera de la Unidad Clinica y en otra institucion
Rotacion en la Unidad Clinica ...
Rotacion en la Unidad Clinica N
Coordinacion de la Residencia
Rotacién en la Unidad Clinica 1

2. RESIDENTE DE ESPECIALIDAD DE LA Rotacion en la Unidad Clinica 2
UNIDAD CLINICA CON BECA DE OTRA Rotaciones fuera de la Unidad Clinica y en la institucion
INSTITUCION Rotaciones fuera de la Unidad Clinica y en otra institucion

Rotacién en la Unidad Clinica ...
Rotacién en la Unidad Clinica N
Rotacion en la Unidad Clinica 1
3. RESIDENTE DE OTRA ESPECIALIDAD Rotacion en la Unidad Clinica ...
Rotacion en la Unidad Clinica N

Coordinaciéon del Internado
4. INTERNO OBLIGATORIO DE LA CARRERA Rotacion Unidad Clinica 1

DE MEDICINA Rotaciones fuera de la Unidad Clinica

Rotacién en la Unidad Clinica N

5. INTERNO ELECTIVO DE LA CARRERA DE

MEDICINA Rotacion en la Unidad Clinica 1

Rotacién en la Unidad Clinica 1
Rotacion en la Unidad Clinica N
Coordinacién Pasantia
7. ALUMNO DE PREGRADO Pasantia en la Unidad Clinica 1

Pasantia en la Unidad Clinica N

(1) Nota: Si bien algunas etapas del ciclo de vida se repiten entre los estudiantes, estas no son iguales entre los objetos de costo,
no obstante, son similares.

(2) Nota: Estas etapas del ciclo de vida solo consideran aquellas que utilizan recursos de la unidad clinica, es decir, existen otras
etapas que no se observan aqui ya que los recursos no provienen de la unidad clinica en cuestion.

(3) Nota: Las etapas denominadas "Rotaciones fuera de la Unidad Clinica" solo consideran el costo de coordinacién asociado a
gue esta se lleve a cabo.

6. INTERNO DE OTRA CARRERA

Fuente: Elaboracion Propia
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Segun lo observado en la Tabla 11 al hacer este desglose se pasa de 7 objetos de costos a tener
28 sub-objetos de costos, con respecto al Gltimo punto esto hace referencias a las etapas del ciclo

de vida que tendria cada uno de los objetos de costo.

También es necesario aclarar algunos puntos respecto a la Tabla 11. Primero, si bien se ve que
algunas etapas del ciclo de vida de cada objeto de costo tienen los mismos hombres hay que
especificar y recalcar que estas no necesariamente son iguales, solo son similares especialmente
en duracién. Por otro lado, esta metodologia esta pensada para obtener el costo total de la
docencia al interior de los hospitales clinicos, por lo que el ciclo de vida que se observa en la Tabla
no es completo, sino que solo corresponde a las etapas que se llevan a cabo en la unidad clinica
en cuestion. Para poder obtener el costo total es necesario continuar con el procedimiento hasta
llegar al paso final, donde se explica con mayor detalle como conseguirlo.

Otro punto que es importante establecer es que la Tabla 11, es que esta es solo un ejemplo de
como podria cada unidad armar el ciclo de vida. Esto quiere decir que, por ejemplo, el residente
de Medicina Interna debe realizar 6 rotaciones en su unidad clinica, en cambio, el residente de
Anestesia podria requerir realizar 4 rotaciones u 8 rotaciones en su unidad clinica. Por lo que se
concluye gue es variable la cantidad de pasantias que requiere por su unidad clinica, esto se ird

relacionado con el plan de estudio que tenga cada uno.

También se debe clarificar porque es necesario dividir a los residentes de la unidad clinica en 2
objetos de costo segun el tipo de beca que poseen. Si bien los procesos educativos en ambos son
similares, es decir, el esfuerzo dedicado a ambos objetos de costo mientras se encuentra rotando
en la unidad clinica es el mismo. Si se genera una diferencia al inicio y al final de los ciclos de vida,
como se observa en la Tabla 11 hay una etapa previa al ingreso del residente con beca de la
institucion, esto se produce porque los médicos tienen que reunirse y seleccionar al indicado. No
obstante, también hay una etapa final que no se ve reflejada la tabla debido a que es un paso
integrado del hospital, donde se decide de qué manera el residente va a devolver su beca, esto

significa el tipo de contrato que va a adquirir una vez finalizada su residencia.
El punto final que se debe aclarar es con respecto a la duracion del ciclo de vida que se tomé en

cada objeto de costo. Por ejemplo, al hablar de los residentes el ciclo de vida completo consiste

en los 3 afos que dura la residencia, el que se distribuye en rotaciones por la unidad clinica a la
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que pertenece y rotaciones por las demas unidades. Donde va tomando distintos papeles acorde
a cada mes y pasantia, esto significa que cuando la rotacion es en su unidad este representa al
ler o 2do objeto de costo de la Tabla 11 (dependiendo de si tienen la becada de la institucién o

no), en cambio, cuando esta pasando por otra unidad corresponde al 3er objeto de costo.

Por el lado de los Internos de la carrera de Medicina por plan de estudios deben pasar los 2 Gltimos
afios de carrera rotando por algun centro asistencia. En la Tabla 12 se ven las rotaciones por las
cuales debe pasar el interno, hay algunas que son obligatorias que tienen los nombres de unidades
clinicas asignadas y hay otras denominadas “electivas” donde cada estudiante elige donde rotar

nuevamente.

Tabla 12: Ejemplo de rotaciones de los Internados de Medicina

Internado Universidad de Internado Pontificia Internado Universidad del
Chile Universidad Catdlica de Chile Desarrollo

Medicina Interna Medicina Interna Medicina Interna

Cirugia Cirugia Cirugia

Obstetricia y Ginecologia Obstetricia y Ginecologia Obstetricia y Ginecologia
Pediatria Pediatria Pediatria

Urgencia Urgencia Urgencia

Psiquiatria Medicina Familiar Psiquiatria
Otorrinolaringologia Otorrinolaringologia Atencién primaria en salud
Oftalmologia Oftalmologia Especialidades
Neuropsiquiatria Clinica Traumatologia

Neurologia Optativo

Fuente: La informacion del Internado de Universidad de Chile fue extraida de la Malla Curricular
(https://www.futuroestudiante.cl/medicina/). La informacion del Internado de Pontifica Universidad Catdlica de Chile
fue extraida de la Malla Curricular (https://medicina.uc.cl/pregrado/malla-curricular/). La informacién extraida sobre
el Internado de la Universidad del Desarrollo fue extraida de la Malla Curricular (https://medicina.udd.cl/medicina-
santiaao/admision/malla-curricular/).

A diferencia de los residentes los internos no dependen exclusivamente de una unidad clinica,
sino que va variando a medida que avanzan en sus estudios. Esto implica que deben cumplir
pequefios ciclos por cada unidad clinica para asi completar su internado, esto a la vez motiva a
separar a los internos en 2 objetos de costo y no uno solo. El primer objeto de costo correspondera
a la rotacién obligatoria que deben realizar en la unidad clinica y el segundo objeto de costo
corresponde a rotaciones electivas que realice el estudiante. La principal razén de esta
diferenciacion es que no existira un costo unificado de coordinacién para el tiempo completo del

internado, ni este costo se podra asignar exclusivamente a una unidad clinica como en el caso de
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los residentes. Sino que cada pasantia por una unidad clinica tendra un costo de coordinacion

asociado.

Cabe destacar, que a medida que se continla con los pasos se pueden determinar nuevas etapas
dentro de los ciclos de vida o pueden algunas dejar de ser necesarias. Lo que significa que en
este punto no quedan definidas en su totalidad, lo importante es tener esto claro antes de que se

comience con la etapa de costeo (Etapa iv, especificamente el Paso 15).

Todos los pasos que vienen a continuacion tienen como propdsito comenzar a acercarse al calculo
del costo que tendra para la unidad clinica todos estos objetos de costo y sub-objetos de costos o
etapas del ciclo de vida.

Paso 8: Determinar todas las actividades que se llevan a cabo en la unidad clinica
Este paso puede llevarse a cabo de manera paralela a la definicion de los tipos de alumnos
presentes en la unidad clinica, es decir, en paralelo al Paso 6; también en forma paralela al Paso
2. Aqui se debe realizar un seguimiento a la unidad clinica durante un periodo de tiempo lo mas
extenso posible, para asi lograr generar una lista con las actividades que se llevan a cabo. Es
importante destacar que este seguimiento sera necesario cuando alguien externo a la unidad
confeccione la lista. En este caso, ademas del proceso de observacién sera necesario que se
valide la lista obtenida con los médicos que estan presente en la unidad para que no queden

actividades fuera de ella.

Por otro lado, si esta lista sera confeccionada por los médicos o personas que estén vinculadas
con la unidad clinica el periodo de seguimiento sera mucho mas acotado, debido a que ya se
posee conocimiento para la creacién de una primera lista. Después solo se debera corroborar que
no falten actividades o que actividades que ya no se realicen estén incluidas. También, seria
deseable que esta lista sea validada por otros miembros de la unidad, para que asi se llegue a un
acuerdo y con esto se disminuyan las probabilidades de que hayan quedado fuera de la lista

actividades que puedan ser relevantes.
Es importante tener claro que esta lista no solo debe estar compuesta por las actividades

relacionas con la docencia, sino que debe incluir todas las actividades que se realicen en algun

momento, ya sean puramente docentes, docentes asistenciales o solo asistenciales. No obstante,
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si no es posible obtener el 100% de las actividades, se debera enfatizar en la catalogacion de las

actividades relacionadas con la docencia, ya sea forma directa como indirecta.

Ademas, es recomendable que en un principio la lista que se genere sea lo mas detallada posible.
Es decir, que se incluyan todas las actividades existentes, aunque la periodicidad de ellas sea baja
0 su duracién no sea extensa. Una vez que se tenga esta, podria ser factible comenzar a agregar
actividades en algunas mas grandes en base a las caracteristicas que estas posean. A priori la
manera de agregar las actividades estaria relacionada con su finalidad, es decir, que tengan un
rol docente, asistencial o docente asistencial. En otras palabras, dos actividades pequefias que
cumplan el rol asistencial y que ademas entre ellas se parezcan bastante podrian agregarse en

una sola actividad mas grande.

Una vez determinadas las actividades que se realizan la unidad clinica se pueden hacer de forma
paralela los Pasos 9 y 10, es decir, al mismo tiempo se comienzan a definir los agentes que
participan en cada una de ellas y a la vez se empiezan a estimar los tiempos utilizados en cada

una de estas actividades.

Paso 9: Definir quienes participan en cada actividad
Una vez logrado un consenso sobre la lista de actividades que realiza la unidad clinica se debe
determinar que agente ejecuta cada una de ellas. Entendiéndose como agente a los profesionales
del area, los residentes, los internos, alumnos de pregrado, administrativos, etc. Ademas, se
pueden dar distintas combinaciones entre ellos, ya que podria ser una actividad que se haga en

conjunto.

En la Tabla 13 se muestra un ejemplo de cémo podrian expresarse las actividades y el/los agente/s
que la realiza/n. Cabe destacar que en esta lista se debe marcar a quien realiza la actividad la
mayor parte del tiempo, debido a que podria ocurrir que de vez en cuando sea otro de los agentes
u otra de las combinaciones de agentes las que lleven a cabo la actividad. También, es necesario

explicitar cuando en la actividad participa gente externa a la unidad clinica.
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Tabla 13: Ejemplo de identificacién del agente que realiza la actividad

Staff | Residente | Interno Staff + Staff + Residente | Staff + Residente Otro
Residente Interno + Interno + Interno
Al | Actividad 1 X
A2 | Actividad 2 X
A3 | Actividad 3 X
A4 | Actividad 4 X
A5 | Actividad 5 X
A6 | Actividad 6 X
AN | Actividad N X

Fuente: Elaboracion Propia

Paso 10: Estimar tiempos utilizados en cada actividad a nivel mensual
De forma paralela al Paso 9 se puede llevar a cabo este, el cual consiste en continuar con el
seguimiento de las actividades para asi poder determinar cuanto es el tiempo mensual utilizado
en cada una de ellas. Si el costeo lo esta haciendo alguien externo a la unidad clinica sera
necesario un tiempo bastante extenso para poder recopilar informacién suficiente sobre la
durabilidad y volatilidad que puedan tener cada actividad. Ademas, posterior a la obtencion de los
tiempos sera necesario que sea validado con los médicos de la unidad. También, es posible que
hayan algunas actividades a la cuales no sea posible determinar el tiempo, en estas se debera
confiar en criterio de experto, lo que quiere decir que habra que preguntarles a los médicos de la

unidad y dar ese resultado como verdadero.

Por otro lado, si esta etapa del costeo la esté realizando alguien perteneciente a la unidad clinica
debera estimar en base a su experiencia el tiempo que requiere cada una de las actividades. No
obstante, es sumamente relevante que estos valores sean validados con el resto del equipo
perteneciente a la unidad clinica y que entre todos lleguen a un acuerdo con respecto al tiempo

destinado a cada una de las actividades.

Es importante que todas las actividades queden con la misma unidad de tiempo, es decir, si se
trabaja con horas todas ellas deben estar en horas y si se trabaja en minutos todas deben estar

en minutos; para que asi puedan ser comparables entre ellas.
En la Tabla 14 se observan dos ejemplos de como podrian escribirse los tiempos utilizados en

cada una de las actividades. La primera opcién corresponde a simplemente generar un total de

tiempo al mes utilizado en una actividad determinada. En cambio, la segunda alternativa
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corresponde a un desglose de los tiempos y asi finalmente llegar a un tiempo mensual destinado
a la actividad en cuestion. En la segunda alternativa se comienza por determinar cuanto tiempo
se utiliza en la actividad cada vez que se lleva a cabo, luego se establece cuantas veces al mes
realiza el staff la actividad, se multiplican ambas y se obtiene el tiempo total que el staff destino a
la actividad. Luego de ello se identifica cuantos staff hacen la actividad al mes -y si la hacen la
misma cantidad de veces que el staff que se usa de patrén- y se multiplican ambos valores

obteniendo el tiempo mensual destinada a cada actividad.

Tabla 14: Ejemplos de la estimacion de tiempos de las actividades

OPCION 1 Tiempo estimado al mes

Al Actividad 1 60 min

A2 Actividad 2 300 min

A3 Actividad 3 240 min

A4 Actividad 4 160 min

AN Actividad N 7200 min

OPCION 2 T° por vez que | #veces que un staff | T° al mes usado | # staff que lo | T°® estimado
se hace lo hace al mes por un staff realizan al mes

Al | Actividad 1 10 min 1 10 min 6 60 min
A2 | Actividad 2 15 min 4 60 min 5 300 min
A3 | Actividad 3 5 min 8 40 min 6 240 min
A4 | Actividad 4 4 min 20 80 min 2 160 min
AN | Actividad N 60 min 20 1200 min 6 7200 min

Siendo T° = Tiempo y # = Nimero

Fuente: Elaboracion Propia

Es importante tener en consideracion que durante la determinacion de los agentes que participan
en la actividad (Paso 9) y la estimacién de tiempo destinado a la misma (Paso 10) puede que
aparezcan actividades que no habian sido incluidas en la lista inicial, estas deben ser incorporadas
y a la vez determinar quién la realiza y su tiempo mensual. También podria darse la situacion
contraria, es decir, que se concluya que alguna actividad ya no se produce al interior de la unidad
por lo cual esta deberé ser eliminada de la lista.

Paso 11: Identificar las actividades docentes
Una vez que el Paso 9 se completo se puede llevar a cabo este paso. El cual consiste en clasificar
las actividades en tres categorias: i) actividades docentes, ii) actividades docente-asistenciales y

iii) actividades asistenciales.
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Las actividades docentes hacen referencia a aquellas que solamente tienen por finalidad
brindarles conocimientos a los estudiantes. Aqui no se estudian pacientes que en el momento
estén siendo tratados por la unidad clinica, sin embargo, si podrian ser casos de pacientes
antiguos. Un ejemplo de este tipo de actividades son las catedras que podrian llevarse a cabo
sobre algun tema en especifico para los alumnos. En este tipo de actividades el 100% de los

costos son asignados a la misién docente que tenga la unidad clinica.

En cuanto a las actividades docente-asistenciales son aquellas donde hay pacientes presentes,
pero ademas se esta generando docencia a los diferentes agentes -residentes, internos, alumnos
de pregrado, etc.-. El ejemplo mas representativo de esta actividad corresponde a la visita clinica
que se les realiza diariamente a los pacientes, ya que en esta se revisa la evolucion de cada uno
de ellos y a la vez se imparte docencia en los estudiantes, porque son ellos quienes deben
proponer diagnosticos en base a la situacion del paciente. En estas actividades es necesario hacer
una division de los costos, ya que una parte del total correspondera a docencia y otra a asistencia,
esto en diferentes proporciones segun el esfuerzo de docencia que se requiera o viceversa el

esfuerzo de asistencia necesario para brindar un 6ptimo servicio.

Finalmente, estan las actividades asistenciales que son aquellas que su Unica finalidad es
brindarle atencién médica a los pacientes, donde la misién académica no es relevante, es mas, es
inexistente. Debido al rol docente del tipo de instituciones en analisis estas actividades suelen ser
escasas Y los costos correspondientes a ellas se deben dejar a un lado, ya que la academia no

tiene relacién aqui.

Debido a la doble misién que tienen los hospitales clinicos, a priori se deberian tener a pensar que
el grueso de las actividades corresponderia asignarlas a la categoria de “docente-asistencial”’. No

obstante, cada actividad tendria una distribucion distinta en cuanto a la misién mas relevante.
En la Tabla 15 es posible observar un ejemplo de como deberia quedar la catalogacion de las

actividades en los tres grupos mencionados con anterioridad. Posteriormente, se procede a

eliminar las actividades netamente asistenciales de esta lista.
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Tabla 15: Ejemplo de clasificacion de las actividades

Tipo de Actividad
Docente Docente-Asistencial Asistencial

Al | Actividad 1 X

A2 | Actividad 2 X

A3 | Actividad 3 X

A4 | Actividad 4 X

A5 | Actividad 5 X

AN | Actividad N X

Fuente: Elaboracién Propia

Paso 12: Determinar inductores de recursos e inductores de actividad
Para llevar a cabo el Paso 12 es necesario que los Pasos 3, 5, 7, 10 y 11 hayan concluido, ya que
de esta forma ya se sabra cudles son los recursos que estan relacionados con la misién docente
y ademas se tendra conocimiento de las actividades que deben estudiarse. Durante este punto las

actividades asistenciales dejan de ser relevante en la investigacion.

En este paso hay que determinar un ponderador para poder extraer la porcién de los recursos que
corresponden a docencia y asi descartar lo que solo representa asistencia. Una vez que se tiene
este valor (fraccién del costo del recurso que se asocia a docencia) se debe definir el primer grupo
de inductores los que permitirdn distribuir este costo en las actividades docentes y docentes-
asistenciales. Y finalmente, se crea un segundo grupo de inductores los que distribuiran el costo

de las actividades en los diferentes objetos de costos determinados.
En la Figura 13 se muestra como van a funcionar los ponderadores y los grupos de inductores,

primero el ponderador va a dividir el recurso, luego el costo asociado a docencia se procede a

dividir en las actividades para terminar con la distribucién del costo a los objetos de costos.
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Figura 13: Inductores

Ponderador
de

— -
r

Parte de los costos
asociados a la

atencion al paciente
Costo de los p

Recursos

Parte de los costos
asociados a la

docencia
Inductores
hedliEes Inductores
de actividad
Costo de los recursos se Costos de las Actividades se
distribuyen en las diferentes distribuye en los distintos
Actividades Objetos de Costo

Fuente: Elaboracion Propia

Para determinar el ponderador de actividades académicas se debe ver cada uno de los recursos
que se ha estipulado que son necesarios en algun grado para poder brindar la docencia. En cada
caso se busca la manera en la cual seria éptimo hacer una distribucién, por ejemplo, en el caso
de las remuneraciones se puede utilizar el tiempo que utiliza el staff en cada una de las actividades,
ahi sacar proporciones, lo que implica que de la remuneracion total solo se deja para este andlisis

la porcion estimada a la docencia.

En este caso para obtener dicha proporcién se requiere tomar tanto los tiempos de las actividades
asistenciales, docente-asistenciales y docentes; para la primera y la ultima los tiempos son
directos, las actividades asistenciales se asigna 0 costo y para las docentes se asigna el costo
total. En cambio, para las actividades docente-asistencial se debe sacar una nueva proporcion
sobre el tiempo de cuanto corresponde a cada mision, posteriormente se hacen solo dos grupos;
docente y asistencial y el porcentaje calculado para docente es la parte de su sueldo que sera
distribuido posteriormente. Es importante tener en claro que al definir este ponderador se busca

disminuir el costo total de los recursos catalogados como docentes-asistenciales.

En el primer grupo de inductores se busca distribuir el costo de los recursos en las diferentes

actividades docentes y docente-asistenciales, aqui las actividades asistenciales se eliminan de la

93



lista de actividades a las cuales se les van a repartir recursos. Un recurso puede aportar a mas de
una actividad y cada actividad puede necesitar mas de un recurso, por lo que el valor de la
actividad sera la sumatoria de costos que los distintos recursos le asignen. Para determinar el
inductor de cada recurso se debe buscar relaciones entre este y las actividades, los mas comunes
son en base a tiempos, metros cuadrados, o en este caso cantidad de alumnos relacionados con
el recurso. Por ejemplo, dado que los médicos son quienes realizan el grueso de la docencia y por
ende muchas de las actividades estan relacionadas con ellos, las remuneraciones se pueden

distribuir en base al tiempo requerido para cada una de estas actividades.

En cuanto al segundo grupo de inductores, estos funcionan de forma muy similar al anterior. Este
grupo busca distribuir el costo asignado a las actividades en los diferentes objetos de costos, cada
actividad puede aportar a mas de un objeto de costo. Lo que implica que los objetos de costos
recibiran costos de distintas actividades, y el valor total de cada uno corresponde a la sumatoria
de todo lo que se les asigne. También, aqui, debe buscarse la relacién existente entre las
actividades y los distintos objetos de costo, para asignar un inductor. Algunas maneras clasicas
de distribuir el costo de las actividades son nimero de estudiantes relacionados con la actividad o

el nivel de esfuerzo que se deba aplicar a cada objeto de costo para llevar a cabo la actividad.

Dentro del segundo grupo de inductores se debe tener en consideracion las etapas del ciclo de
vida seleccionada para cada tipo de estudiantes, ya que también deben asociarse a esto. Por
ejemplo, una actividad podria ser necesaria para los residentes de 3er afio, por lo que el inductor
debe ser capaz de asignar el costo solo a los residentes de Ultimo afio y no a todo este grupo de

alumnos.

Una vez determinado el ponderador de docencia y los dos grupos de inductores es posible

comenzar a costear derechamente a los objetos de costo.

4.4 Etapaiv: Calculo de los costos
Para poder comenzar esta etapa es necesario que los 12 pasos previos estén completados, y

especificamente que ya se conozca con certeza los estudiantes que pasan por la unidad clinica,
las actividades que se realizan, los recursos relacionados con la mision docente y los inductores
que ayudaran a distribuir el costo de los recursos en las actividades y posteriormente a los objetos

de costo se procede con la etapa de calculo.

94



La cuarta etapa -calculo de los costos- esta compuesta por cuatros pasos, como se puede
observar en la Figura 14, que deben realizarse de forma secuencial y que pueden comenzar, si y

solo si, el Paso 12 ya ha finalizado.

Figura 14: Etapa iv: Calculo de los costos
ETAPAiv: Calculo de

los costos
‘ P 13 Determi | Paso 14: Relacionar Paso 15 Calcular 1ra etapa Paso 18: Calcular 2da etapa
, fjg B “a"r:;'g:{u: etapa con objeto de de modelo ABC - distribur del modelo ABG - distrituir & |
g e Raianes costo, iempo v recursos indirectos en las costo delas actividades en
‘ actividades diferentes actividades los objetos de costo :

L. —

Fuente: Elaboracion Propia

Paso 13: Determinar el grado de avance de los estudiantes
El primer paso de esta etapa corresponde al 13 y hace referencia a la necesidad de detallar en un
mes especifico los tipos de estudiantes que hay en la unidad clinica, la cantidad total de ellos, el
afio de residencia -segun corresponda- que estan cursando, el tipo de beca que tienen, entre otros;

con esto se puede asignar de manera proporcional a cada uno de los objetos de costo.

En la Tabla 16 se observa un ejemplo de informacién que podria ser relevante tener de forma
detalla. Para realizar esta metodologia de la mejor manera posible se necesita tener un
seguimiento preciso y constante de las variables mencionadas previamente. Mientras mas
minucioso sea el seguimiento de estos agentes el resultado final del costeo serd mejor, ya que no
guedaran periodos de tiempo con vacios y donde no se sabe con claridad como distribuir el costo.
La necesitad de seguimiento se debe principalmente a que los objetos de costos estan
generalmente relacionados con la unidad clinica por mas de un mes y para tener el costo total de
la estadia en la unidad se requiere hacer la sumatoria de todos los meses en que estuvo presente

el estudiante.
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Tabla 16: Ejemplo de distribucion de estudiantes presentes en la Unidad Clinica

FECHA MF S X
ANO YYYY
RESIDENTES INTERNOS
en Unidad Clinica 4 en Unidad Clinica 8
ROT 1 ROT 2 ROT 3 ROT 6 ROT 1 4
BECA 1 1 - - - ROT 2 4
OTRA BECA - 1 1 1
| fuera de Unidad Clinica 11
fuera de Unidad Clinica 6
ROT X ROTY ROT W OTROS
BECA1 - - - 1 Internos electivos Medicina 1
OTRA BECA 2 1 1 4 Internos no Medicina -
Internos electivos 1
BECA 1 | OTRA BECA
Interconsulta - - ROT 1 | ROT 2 | INTERNO ELECTIVO
en sala 1 3 Interconsulta - - -
en sala 4 4 1
| Residentes otra especialidad -
Residentes de 1ro 5
Residentes de 2do 5 TOTAL, EN UNIDAD CLINICA 13
Residentes de 3ro 5 TOTAL, INTERNOS 20
Residente 4to - TOTAL, RESIDENTES 15

En esta etapa se debe seguir siendo consecuente con los objetos de costos y las etapas del ciclo de vida que fueron determinados en

etapas previas.
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Paso 14: Relacionar etapa con objeto de costo, tiempo y actividades
Ademas, de tener claro los estudiantes que se encontraran rotando por la unidad clinica cada mes
del afio, es necesario saber como se comportan los objetos de costo, es decir, que meses del afio
estan presentes y que actividades estan relacionadas en su proceso de formacion. Esto genera
dos tablas, un objeto de costo con meses y la otra actividad con meses, luego ambas tablas se

multiplican para poder saber qué meses se realiza cada actividad.
Las Tabla 17 muestra un ejemplo de como podria quedar la relacién de los objetos de costo con
las actividades, es importante completar esta tabla solo con 0 y 1, donde debe ser 0 cuando no

existe relacion de la actividad con el objeto de costo y 1 cuando si existe relacion

Tabla 17: Ejemplo de la relacién entre el objeto de costo y la actividad

Objeto de Objeto de Objeto de Objeto de Objeto de

Costo 1 Costo 2 Costo 3 Costo 4 Costo N
Actividad 1 1 1 0 1 0 1
Actividad 2 1 1 1 1 0 0
Actividad 3 1 0 0 1 0 1
Actividad 4 0 1 1 1 0 1
Actividad 5 0 1 1 1 0 1
1 0 0 0 0 0
Actividad N 1 0 1 0 0 1

Sea 1 cuando actividad tiene relacién con el objeto de costo; 0 en otro caso
Fuente: Elaboracion Propia

En la Tabla 18 se puede ver la relacion existente entre el objeto de costo y los diferentes meses

del afio, siendo 1 cuando el objeto de costo esta presente en el mes y 0 en otro caso.

Tabla 18: Ejemplo de la relacién entre el objeto de costo y el mes

Enero Febrero Diciembre
Objeto de Costo 1 1 0 1 1
Objeto de Costo 2 1 0 0 0
Objeto de Costo 3 0 0 1 1
Objeto de Costo 4 0 1 1 1
0 0 0 0
Objeto de Costo N 1 0 1 1

Sea 1 cuando el objeto de costo esta presente en el mes; 0 en otro caso
Fuente: Elaboracion Propia

Estas tablas son necesarias porque después al realizar el costeo se multiplica ambas matrices y
se podran “activar’ y “desactivar” las actividades y objetos de costo de forma automatica segun el

mes en andlisis.
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En cuanto a la Tabla 19 esta corresponde a la multiplicacion de las dos tablas anteriores de manera
de generar un cruce entre ellas. Esta tabla debe igual quedar conformada por 1y 0, bajo la misma
I6gica que las dos tablas previas, por esta razén cuando se multipliguen las matrices 16 y 17
cualquier valor igual o mayor a 1 debera quedar escrito como 1y si es cero se debe mantener el
valor. De esta forma al multiplicar a la hora de hacer el ABC esta matriz se podra “activar’ y

“desactivar” las actividades segun corresponda.

Tabla 19: Ejemplo de la relacion entre la actividad y el mes

Enero Febrero Diciembre

Actividad 1 1 1 1 1
Actividad 2 1 1 1 1
Actividad 3 1 1 1 1
Actividad 4 1 1 1 1
Actividad 5 1 1 1 1

1 0 1 1
Actividad N 1 0 1 1

Sea 1 cuando la actividad ocurre en el mes; 0 en otro caso

Fuente: Elaboracién Propia

Paso 15: Calcular 1ra etapa de modelo ABC - distribuir recursos indirectos en las
diferentes actividades
Con el Paso 15 comienza la parte de costeo propiamente tal. Aqui se da inicio a la primera etapa
del Costeo Basado en Actividades (ABC). Consiste en distribuir el costo de los recursos -solo la
parte asociada a la docencia- en las diferentes actividades que se llevan a cabo en un momento

determinado de tiempo.

A través del primer grupo de inductores determinados en el Paso 12 se procede a llevar a cabo la
distribucion del costo. No obstante, no basta solo con el inductor, sino que es necesario considerar
el momento del tiempo en el cual se esta costeando y ahi revisar las tablas determinadas en el
Paso 14 para asi poder asignar costo solo a las actividades que estan “activas” en el periodo de
andlisis. En aquellas actividades que no se realizan en el periodo de analisis -valor 0 en las tablas

del Paso 14- el costo que se les debe asignar tiene que ser, si o si, igual a cero.

Esta primera etapa del ABC tiene dos pasos, en primer lugar, por medio del inductor se asigna un
porcentaje de uso del recurso a cada actividad con la que se encuentra relacionada, con las que
no existe relaciéon este porcentaje sera igual a 0. Ademas, aquellas actividades que no se

encuentren activas en el periodo que se esta estudiando también el porcentaje debiese ser igual
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a cero. Y posterior a ello, los porcentajes encontrados se multiplican por el costo del recurso -solo
la parte destinada a docencia de este, como se mencioné con anterioridad la parte asistencial del

recurso ya no se considera mas-.

En la Tabla 20 hay un ejemplo de cémo deberia funcionar esta primera etapa del Costeo Basado
en Actividades. Primero se muestra en la Tabla 20.1 el costo del recurso asociado a la docencia,
en la Tabla 20.2 se ve como se distribuye el recurso en las diferentes actividades -por medio de
porcentajes-, esta es la parte que se hace en base al inductor determinado. En la Tabla de 20.3
se multiplica el costo de cada recurso con el porcentaje asignado a cada actividad, el costo de la
actividad correspondera a la sumatoria de lo que cada uno de los recursos le asigna.

Tabla 20: Ejemplo primera etapa del ABC

Recurso

201 || TPNSC | 87.500 o r r2 13 r4 15 6 N TOTAL
r2 Rzecé‘éio 5.692 87.500 | 5.692 | 74.152 | 66.192 | 7.652 | 20.276 | 53.216 | 2.970 | 317.650
r3 R;%‘éio 74.152 Al 20% | 5% 0% 6% | 59% | 2% 2% 1%
r4 Rfcé‘éio 66.192 A2 15% | 0% 4% 10% | 18% | 18% | 9% 15%

5 RSecé‘éio 7.652 A3 21% | 54% | 21% | 2% 0% 23% | 18% | 24%
6 Rgcé‘éio 20.276 A4 6% 1% 2% 2% 17% | 15% | 12% | 20%
53.216 A5 0% 6% | 22% | 2% 1% 9% 6% | 18%
N Ref;ggo'\‘ 2.970 17% | 19% | 0% 2% 0% 31% | 48% | 22%
TOTAL 317.650 AN | 15% | 15% | 51% | 76% | 5% 2% 5% 0%

20.3 rl r2 r3 r4 5 6 e rN AgTolsl-:—D?AD

Al | 17.500 | 285 - 3.972 | 4515 | 406 | 1.064 | 30 27.770

A2 | 13125 | - 2.966 | 6.619 | 1.377 | 3.650 | 4.780 | 446 32.972

A3 | 23.625 | 3.074 | 15572 | 1.324 - 4663 | 9579 | 713 58.550

A4 | 5250 | 57 | 1.483 | 1.324 | 1.301 | 3.041 | 6.386 | 594 19.436

A5 - 342 | 16313 | 1.324 | 77 | 1.825 | 3.193 | 535 23.608

14.875 | 1.081 - 1.324 - 6.286 | 25.544 | 653 49.763

AN | 13.125 | 854 |37.818 | 50.306 | 383 | 406 | 2.661 - 105.551

TOTAL | 87.500 | 5.692 | 74.152 | 66.192 | 7.652 | 20.276 | 53.216 | 2.970 | 317.650

Fuente: Elaboracion Propia

Es importante tener en claro que al sumar todos los valores asignados a las actividades de un
determinado recurso debe dar como resultado el mismo costo que le fue asignado a dicho recurso.

Lo Unico que se hace con este método es repartir de forma diferente los costos indirectos, sin
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embargo, durante el proceso el valor total no puede cambiar. Por lo tanto, al sumar el costo de las

actividades el valor también debiese ser igual a la sumatoria de los recursos.

Paso 16: Calcular 2da etapa del modelo ABC - distribuir el costo de las actividades
en los objetos de costo
Una vez determinado el costo de las actividades se puede proceder al Paso 16, el cual consiste
en determinar el valor de los objetos de costo. Este paso funciona de forma muy similar al anterior,
siguen la misma légica, primero -en base al inductor, del grupo 2- se necesita determinar el
porcentaje que usa el objeto de costo y la etapa del ciclo de vida de una actividad en especifico; y
luego se multiplican esos porcentajes por el costo asignhado a la actividad.

En este paso también se debe tener en consideracion el periodo de tiempo que se esta analizando
y tomar en cuenta las tablas del Paso 14 para asi hacer una correcta asignacion de los costos.
Ademas, es necesario aqui considerar la cantidad de estudiantes que hay presentes en la unidad
clinica y el tipo de estos, ya que por ejemplo si no hay residentes de otra especialidad no se le

puede asignar un costo a ellos, a menos que exista algun costo de coordinacién o similar.

La Tabla 21 muestra la continuacién del ejemplo del paso anterior. La Tabla 21.1 muestra el costo
de las actividades, el cual fue calculado en el paso previo. En la Tabla 21.2 se puede observar los
porcentajes de uso de las actividades que tiene cada objeto de costo, esto en base a los inductores
y a las tablas de activacién -Paso 14-. Y finalmente en la Tabla 21.3 se multiplica el costo de cada
actividad por el porcentaje de utilizacién, para asi poder obtener cual es el costo de cada uno de

los objetos de costo.
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Tabla 21: Ejemplo segunda etapa del ABC

| 21.1 | Al | Actividad 1| 27.770 21.2 Ob_Costo 1 | Ob_Costo 2 | Ob_Costo 3 | Ob_Costo 4 | Ob_Costo 5 Ob_Costo N
A2 | Actividad 2 | 32.972 Al 27.770 0% 0% 2% 8% 66% 12% 12%
A3 | Actividad 3 | 58.550 A2 32.972 0% 55% 15% 0% 12% 3% 15%
A4 | Actividad 4 | 19.436 A3 58.550 20% 16% 10% 8% 0% 10% 36%
A5 | Actividad 5| 23.608 A4 19.436 12% 0% 50% 0% 21% 12% 5%

. 49.763 A5 23.608 31% 15% 5% 7% 16% 14% 12%
AN ACtiKlidad 105.551 49.763 78% 0% 0% 5% 5% 10% 2%
TOTAL 317.650 AN 105.551 13% 1% 12% 25% 31% 10% 8%
21.3 Ob_Costo 1 | Ob_Costo 2 | Ob_Costo 3 | Ob_Costo 4 | Ob_Costo 5 Ob_Costo N TOTAL
Al - - 555 2.222 18.328 3.332 3.332 27.770
A2 - 18.135 4.946 - 3.957 989 4.946 32.972
A3 11.710 9.368 5.855 4.684 - 5.855 21.078 58.550
A4 2.332 - 9.718 - 4.082 2.332 972 19.436
A5 7.318 3.541 1.180 1.653 3.777 3.305 2.833 23.608
38.815 - - 2.488 2.488 4.976 995 49.763
AN 13.722 1.056 12.666 26.388 32.721 10.555 8.444 105.551
COSTO
DEL
OBJETO 73.897 32.099 34.921 37.434 65.353 31.345 42.600 317.650
CODSETO

Fuente: Elaboracion Propia

En este paso, al igual que en el Paso 15, el costo a asignar debe continuar siendo igual, no puede perderse ni aparecer dinero; ya que
solo se est& distribuyendo un mismo monto de una forma diferente. Se observa en las Tablas 20 y 21, que los totales -marcados en

verde- siguen siendo iguales, solo cambio la distribucion de los costos.
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Una vez que se obtienen los valores que son asignados a cada objeto de costo es necesario
realizar analisis y comparaciones para corroborar que el modelo planteado sea correcto y

represente lo mejor posible la realidad, la etapa 5 se encarga de esto.

4.5 Etapa v: Andlisis de los resultados
La etapa 5 busca entregar conclusiones sobre la forma en la cual se utilizé la metodologia,

apuntando hacia su correcto funcionamiento o hacia la falencia que este pueda tener y que

conllevan a una revision total o parcial del modelo aplicado.

En la Figura 15 se puede observar el funcionamiento de esta etapa, la cual consta de 3 pasos y,

ademas, posee una compuesta exclusiva — representada con el siguiente simbolo “."- lo que
significa que en base a una pregunta solo se puede seguir uno de los caminos. En este caso la
pregunta clave hace referencia a la consistencia del modelo, si hay consistencia se puede
continuar con el proceso de analisis y compilado de la informacién. Pero cuando el modelo no es
consistente es necesario volver al inicio del proceso para poder estudiar donde se encuentra el

problema y la inconsistencia para poder solucionarlo.

Figura 15: Etapa v: Analisis de los resultados

ETAPA v: Analisis de
los resultados

Modelo es |

consistente?
| ' . Paso 19 Preparar y '
Paso 17: Comparar Paso 18: Probar modelo
resultados H en el tiempo 5 presentar reportes de la |

Unidad Clinica

Mo |
Vaolver al Paso

1

Fuente: Elaboracion Propia
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Paso 17: Comparar resultados
De la informacién obtenida en el célculo de los costos y los parametros definidos o estandares, es
necesario compararlos con los resultados obtenidos en los pasos previos. Los estadndares pueden

ser fijados por los mismos médicos pertenecientes a la unidad clinica.

Por ejemplo, los staff puede tener una impresion previa comparativa de a qué tipo de estudiantes
les dedican mas esfuerzo en general 0 en alguna actividad determinada. Por lo tanto, en base a
esas percepciones de expertos se pueden comparar los resultados y ver si existe coherencia entre
lo que ellos creen y lo que arrojan los nimeros. En concreto, los médicos de la unidad pueden
pensar que los residentes son mas costos que los internos -sin importar la razén- por lo tanto, se
revisa la informacion arrojada en el Paso 16 y se mira si existe o no coincidencia. En caso de no
existir se deben comparar ambos tipos de estudiantes y buscar donde esté la diferencia para asi
analizar si esto tiene o no sentido. Podria darse que en una determinada actividad el costo de los
internos fue mucho mayor que el de los residentes y por esta razén se invirtio el costo total.

Puede replicarse esta forma de analisis con respecto a las actividades. Por ejemplo, los médicos
de la unidad clinica utilizan mas esfuerzo en la actividad de la visita clinica que en otra actividad,
lo que podria implicar que el costo de la visita debiese ser mayor que el de la otra. Por lo que se
busca en la tabla de resultados cual fue el costo de cada una de ellas para ver si la creencia se
cumple o no. En caso de no cumplirse se debe retroceder a la parte de la asignacion de recursos

para poder determinar el porqué de la diferencia con el pensamiento original.

Paso 18: Probar modelo en el tiempo
Una vez que ya se cred el archivo para el célculo de los costos y se incorpor6 toda la informacién
previa se debe calcular el costo para diferentes periodos de tiempo. O sea, realizar el
procedimiento en multiples situaciones para poder comprobar que los resultados sean coherentes
y consistentes con el mes que se esté estudiando, el tipo de estudiantes presentes y la cantidad

de ellos que se encuentre rotando durante el periodo de analisis.

Al repetir el procedimiento cambiando algunas variables es posible comprobar que el modelo se
haya confeccionado correctamente, por ejemplo, si un mes no hay internos el costo asociado
deberia tender a cero -podria no serlo en caso de que exista algun tipo de costo asociado a

coordinacion-, en cambio, los meses en que si haya internos rotando por la unidad clinica el costo
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debiese ser notoriamente mas elevado. La misma l6gica puede aplicarse con los otros tipos de

estudiantes.

Otra manera de comprobar la consistencia de los resultados tiene relacion con las tablas de
activacion del Paso 14, este movimiento es fundamental. Por ejemplo, si un determinado mes una
actividad no se realiza al momento de costear esta no podria tener ningln costo asociado. Por
otro lado, cuando una actividad no tiene relacion con algun objeto de costo esta no deberia
asignarle dinero a dicho objeto de costo, si lo llega a hacer es porque existe algun problema en el
modelo.

Otra comparacion de suma importancia -incluso podria ser la mas importante- es que la sumatoria
de los costos de los recursos debe ser igual a la sumatoria de los costos asociados a las
actividades y por ende igual a la sumatoria de los costos de los objetos de costos. Esto debe
cumplirse siempre, en todos los meses o periodos de tiempo en los cuales se realice el estudio.
En la Tabla 22 se puede ver que el costo total siempre es el mismo, lo Unico que cambia es la
forma en la que se distribuye entre los recursos, actividades y objetos de costos, pero la sumatoria

es igual.

Tabla 22: Ejemplificacion de como deberian quedar los resultados luego del ABC

| 221 | 1 | Recurso1 | 87.500| |22.2] AL [ Actividad 1 27.770| | 223 ] 0OC1 [Ob Costo1| 73807
r2 Recurso 2 5.692 A2 | Actividad 2 32.972 OC 2 | Ob_Costo 2 32.099
r3 Recurso 3 74.152 A3 | Actividad 3 58.550 OC 3 | Ob_Costo 3 34.921
r4 Recurso 4 66.192 A4 | Actividad 4 19.436 OC 4 | Ob_Costo 4 37.434
r5 Recurso 5 7.652 A5 | Actividad 5 23.608 OC5 | Ob_Costo 5 65.353
ré Recurso 6 20.276 49.763 31.345
53.216 AN Actividad N 105.551 OCN | Ob_Costo N 42.600
rN | Recurso N 2.970 TOTAL 317.650 TOTAL 317.650
TOTAL 317.650

Fuente: Elaboracion Propia

También, se puede analizar como se comportan los costos ante diferentes distribuciones de
estudiantes y comprobar si ello tiene o no sentido. Por ejemplo, si hay solo un residente y hay
muchos internos, esto deberia generar que el costo de los internos sea notoriamente superior al

de los residentes y deberia ocurrir al revés en caso contrario.

Otra comparacion tiene relaciéon con la intensidad de actividades asistenciales que se puedan
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producir en un determinado mes, dado que existe un tiempo limitado -esto aplica para las
remuneraciones principalmente- si la actividad asistencial aumenta obligatoriamente la actividad
docente debe disminuir; a menos que exista capacidad ociosa, en este caso podrian subir ambas

variables hasta que se ocupe el 100% de la capacidad.

Estos son algunos de los ejemplos de comparaciones claves que podrian realizarse para
comprobar la consistencia de los resultados y del modelo. Si durante el analisis se encuentran
inconsistencias o problemas es necesario volver al inicio del proceso y revisar cual es el origen de
este. Solo se puede avanzar al Paso 19 cuando no existan inconsistencia y el modelo se mueva
a la perfeccion ante las diversas situaciones que puedan darse. Cabe aclarar que podrian darse
situaciones extremas que expliquen algin comportamiento extrafio sin implicar obligatoriamente
que el modelo se encuentra con errores. A partir, del andlisis deberia ser posible determinar lo

anterior.

Paso 19: Preparar y presentar reportes de la Unidad Clinica
Ahora que el modelo esté correcto y sin problemas de consistencia se puede proceder al Paso 19,
el cual consiste en la compilacién de la informacién de la unidad clinica -resultados y conclusiones-
para alimentar el sistema central y este pueda posteriormente agregarla a la informacién obtenida

en las otras unidades clinicas.

El reporte deberia incluir, como minimo, el costo de las actividades y el costo de los objetos de
costos. En cuanto a estos Ultimos dado que la duracién de sus programas de formacion es
diferente en cada uno de ellos, al momento de entregar reporte se debe consolidar de acuerdo
con el tiempo que estuvieron presentes en la unidad clinica. Por ejemplo, una residencia dura 3
afos lo que significa que al entregar informacién se debe entregar para 3 aflos como minimo, de

manera de haber costeado el proceso entero de formacion de una generacién de residentes.

En cuanto a las actividades y las conclusiones que se pueden obtener de ellas, por ejemplo, se
podria tener la comparacion entre las mas costosas y cuales presentan en el menor costos.
Ademas, se puede analizar si existe la forma de consolidarlas en una cantidad mas pequefias de

ellas para asi entregar un reporte que sea mas sencillo, rapido de leer y de facil compresion.

Sobre los objetos de costos el analisis puede ser similar al de las actividades, donde se entregue

105



conclusiones con respecto a qué tipo de alumnos son mas costosos para la unidad clinica, y
durante que parte del proceso de formacién se produce el costo o mas elevado o si es constante
a través del tiempo y que la diferencia en costos solo se debe a la duracién de un tipo de

estudiantes versus otro tipo.

Es de suma importancia dejar en claro que el costo que entregue cada una de las unidades clinicas
sera parcial. Por ejemplo, el caso de los residentes ellos durante su estadia de tres afios pasan
por distintas unidades clinica y el costo que la unidad entregue solo corresponde al costo generado
en dicha unidad; el costo total del residente sera la suma de todos los costos que generé en las
diferentes unidades clinicas por las cuales rotd. Esto ocurre con todos los tipos de estudiantes, a
menos que solamente hagan una rotacién especifica en una unidad clinica determinada y no

pasen por otro lugar del hospital.

Lo que la unidad clinica debe entregar en este paso, son los resultados numéricos del costo
generado en el tiempo que se esta solicitando junto con un informe que resuma lo antes descrito,
donde se den posibles conclusiones y razén de a que se deban los cambios que se hayan
producido en el mes en cuestion. De esta forma se podra consolidar mas facilmente la informacién

del hospital y se tengan los costos totales incurridos debido a la mision docente.

4.6 Etapa vi: Consolidacién de lainformacion
Asi es como se llega a la Ultima etapa propuesta de esta metodologia de costeo, la cual consiste

en la unién de toda la informacién del hospital. Como se puede ver en la Figura 16 esta etapa esta

compuesta solamente por un paso, el que se describira a continuacion.

Figura 16: Etapa vi: Consolidacion de la informacion

ETAPA vi:
Consolidacion de la
informacién

Paso 20: Compilar
costos delas diferentes
unidades clinica en un |
| sistema unitario

Fuente: Elaboracion Propia
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Paso 20: Compilar costos de las diferentes unidades clinica en un sistema unitario
El altimo paso de la metodologia propuesta consiste en unir toda la informacion proveniente de las
diferentes unidades clinicas del hospital. Tal como se mencioné en el paso anterior los resultados
obtenidos hasta la etapa 5 son para una unidad clinica en especifico y por ende los costos
obtenidos ahi representan solo una fraccion del costo total que puedan generarle al hospital los
distintos tipos de objetos de costo. Por esta razén se vuelve necesario “armar el rompecabezas” y

unir los costos provenientes de las diferentes areas del hospital.

Como la informacion es obtenida en las diferentes unidades clinicas debera se unida en un informe
final, es de suma importancia que la tercera etapa -definicién de los elementos necesarios para el
costeo- especialmente los Pasos 6 y 7 sean totalmente estandarizados en el hospital, de manera
que no existan diferencias en los tipos de estudiantes que recibe cada una de las unidades clinicas,
para que asi los objetos de costos sean iguales en todas. Solo cambiarian en caso de que alguna
de las unidades nunca reciba algun tipo de estudiante.

Un ejemplo de cémo se unirian las informaciones desde las distintas unidades clinicas con la
finalidad de encontrar el costo real del estudiante seria: los internos de medicina de 6to y 7mo afio
deben pasar por mdltiples rotaciones — ver Tabla 12 - durante su proceso de formacion, por lo que
para saber realmente cuanto le cost6 al hospital debe sumarse el costo asignado de cada una de
las unidades clinicas por las cuales rotaron. Lo mismo ocurre con los residentes, quienes durante
su proceso de formacién pasan por diferentes unidades y en cada una de ellas generan cierto

costo para el hospital el cual debe unirse, después, para tener el valor real.

Ahora bien, recordando la Tabla 11 — pagina 82 — existen residentes de la especialidad (1er y 2do
objeto de costo depende del tipo de beca que tenga) y residente de otra especialidad (3er objeto
de costo), al observarlos dentro de la unidad clinica se generara un costo parcial, pero al unir la
fraccion de todas las unidades clinicas se obtiene el valor total. Por ejemplo, en Medicina Interna
los residentes de esa especialidad corresponden al ler objeto de costo o 2do objeto de costo de
la Tabla 11 segun el tipo de beca que tenga y el residente de Inmunologia sera catalogado como
el 3er objeto de costo. Pero si se analiza la situacion en Inmunologia los residentes cambiaran los
papeles, es decir, el residente de Inmunologia sera agrupado como el ler o 2 objeto de costo
(segun tipo de beca) y el residente de Medicina Interna pasara a ser denominado como el

“Residente de otra especialidad” (3er objeto de costo). Esto ocurre a nivel del hospital y todas las
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secciones por esta razén se habla de que el costo de cada unidad clinica en parcial.

En la Tabla 23 se puede ver un ejemplo de cémo funciona la unién de los costos de cada unidad
clinica para obtener el costo final del objeto de costo y asi lograr tener el conocimiento total de

cuanto le cost6 al hospital el estudiante en determinado momento del tiempo.

Tabla 23: Ejemplo de la consolidacion de la informacion de las unidades clinica

Unidad Unidad Unidad Unidad Costo final del
Clinica 1 Clinica 2 Clinica 3 Clinica N | objeto de costo
Ob Costo 1 A B C F A+B+C+F
Ob Costo 2 A B D C F A+B+D+C+F
Ob Costo 3 B C B+C
Ob Costo 4 A B D C F A+B+D+C+F
Ob Costo 5 B D B+D
B D F B+D+F
Ob _Costo N A B D C F A+B+D+C+F

Fuente: Elaboracion Propia

Es importante destacar que con esta metodologia al realizar la unificaciébn de los costos por
unidades clinicas también sera posible obtener el costo asociado a las diferentes etapas del ciclo
de vida de cada estudiante. Por lo cual se podra tener conocimiento de cual es el costo asociado
a cada afio de formacién del alumno y se podria generar comparaciones entre los distintos

estudiantes.

Ahora que la metodologia propuesta para el calculo de los costos de docencia en hospital clinicos
ya fue descrita, se procede en el siguiente capitulo a probarla en un caso real, para comprobar su
consistencia y ejemplificar de mejor manera su funcionamiento. Tal como se menciond en el tercer
capitulo -Datos y Metodologia- el caso de estudio de esta tesis corresponde al Hospital Clinico de
la Universidad de Chile.
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Capitulo V: Aplicacion de la metodologia
propuesta en un caso real — Hospital Clinico
Universidad de Chile

El estudio realizado al interior de Hospital Clinico de la Universidad de Chile al ser la
ejemplificacion de la propuesta de metodologia para el costeo de la docencia en recintos
asistenciales con mision docente sigue los mismos pasos descritos en el capitulo anterior; razén
por la cual en la presente seccion se describird paso a paso como utilizar dicha metodologia,

siguiendo las etapas y a la vez los pasos incluidos en cada una de ellas.

Cabe destacar que esta aplicacién en un caso real es un piloto de cdmo funciona la metodologia,
es decir, los resultados descritos a continuacion no son completos solo muestran una porcién del
costo total. Esto se debe a que se probd la aplicabilidad de la metodologia solamente en la seccién
de Medicina Interna y no en la totalidad de este, a causa de la complejidad que implicaba realizar
la investigacion de manera completa. No obstante, se dejan planteados los pasos a seguir para
poder conseguir un costeo total de los valores asociados a la docencia. A continuaciéon, una
descripcion de la decisién tomada en la seleccion de las unidades a analizar y posteriormente se

detalla cbmo se aplicaron las etapas.

5.1 Etapai: Determinacion de las Unidades Clinica
Paso 1: Determinar Unidades Clinica

Tal como ya se menciond para llevar a cabo la investigacion y poder determinar una metodologia
se utilizaron solamente dos areas del hospital. A grueso modo las areas que componen el hospital
pueden dividirse en 2 grandes secciones, el area médica y el area quirtrgica. El primer grupo
corresponde a todas aquellas unidades que realizan diagnésticos a pacientes y el segundo grupo
hace referencia a las unidades en donde los pacientes requieren ser intervenidos en pabellon.
Tanto las areas médicas como las areas quirdrgicas estan compuestas por varias unidades en su

interior, no obstante, para que esta investigacion fuera lo més representativa posible se tomo la
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decision de trabajar con una unidad que pertenezca a cada uno de los grupos mencionados. Esta
decision fue tomada en conjunto con a la Direccion Académica del hospital, ademas de
conversaciones con las potenciales areas seleccionadas, de manera de que se les fuera

explicando el proyecto y solicitando su colaboracién en el mismo.

Se tomo la decision de realizar el estudio con la unidad de Medicina Interna, siendo representativa
de las areas médicas y con la seccidén de Anestesia, la cual representard a las areas quirargicas
del hospital. Se converso con los jefes de cada una de las unidades para pedir su cooperacion con
la investigacion y plantearles el objetivo de esta.

Ahora bien, gracias al apoyo y trabajo realizado en estas dos areas se logré determinar una
metodologia para el costeo de la docencia en hospitales clinicos. No obstante, esta solo fue
aplicada y probada en la seccion de Medicina Interna, por lo que de aqui en adelante todo
corresponde a dicha unidad clinica.

Para poder determinar de manera global los costos asociados a la docencia es necesario que se
tomen todas las unidades que se encuentren presenten al interior de la institucién y en cada una
de ellas se realice el analisis adecuado. Sin embargo, la manera en la cual se procede al calculo

al interior de estas unidades se puede replicar en las demas.

En sintesis, la unidad clinica seleccionada como piloto para este estudio corresponde a la seccién

de Medicina Interna.

5.2 Etapa ii: Obtencién de la Informacion

Una vez que se determiné la unidad a analizar se procedié de forma paralela con las etapas 2-
Obtencién de la informacidn- y 3- Definicidn de los elementos necesarios para el costeo-. En este
apartado se explica como se llevé a cabo la etapa 2 y posteriormente sera detallada la siguiente

etapa.

Paso 2: Descargar desde el sistema de costos lainformacion de la unidad clinica
Una vez que se seleccioné la unidad de Medicina Interna para realizar el costeo de la docencia
gue genera, se procedio a conversar y coordinar con la Unidad de Costos del hospital la manera

en la cual se extraeria la informacion necesaria para el andlisis. Dado que el hospital realiza un
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costeo basado en centros de responsabilidades fue posible extraer del sistema el costo
desglosado por unidad. Ademas, el Sistema de Costos era capaz de entregar la informacion
desagregada mensual en costos directos y costos indirectos, dentro de cada una se genera un

nuevo desglose.

Por el lado, de los costos directos la informacion entregada correspondia principalmente a las
remuneraciones de los profesionales de la unidad clinica, depreciacion, insumos, medicamentos,
mantencion y combustible. En cuanto, a los costos indirectos estos representan una fraccion de
los costos de las unidades de apoyo durante el periodo. La fraccion asignada a cada unidad clinica
es determinada a través de diferentes bases de distribucion, por ejemplo, nimero de funcionarios,
cantidad de atenciones a pacientes.

No obstante, al revisar el desglose de las remuneraciones se not6 la necesidad de aplicar el paso
4y 5, lo que significé pedir la colaboracién al Area de Remuneraciones para que entregara la
informacion de las remuneraciones de la seccion detallada por funcionario. Esto debido a que el
Sistema de Costos entregaba estos items agregados segun tipo de funcionarios, es decir, se
muestra el monto asociado al salario de los profesionales, médicos, administrativos, auxiliares,
etc. Es mas, se observé que en algunos meses existian montos denominados “remuneraciones
docencia”, “remuneraciones vinculacion” o “incentivos”, términos que no se podian desagregar y
asi analizar su composicion; esto aumento la necesidad de obtener las remuneraciones con un
desglose mas detallado, de manera de catalogar y distribuir en base a la relacién que el profesional

tenga con la docencia de la unidad clinica. Mas adelante seran detallados estos puntos.

Volviendo a la informacién que se extrajo del Sistema de Costos de cada unidad clinica, fue
también necesario solicitar un detalle de las prestaciones de la unidad clinica a nivel mensual.
Esto correspondia en la unidad Medicina Interna a los dias camas usados durante el mes, cantidad
de atenciones ambulatorias, cantidad de interconsultas realizadas, algunos examenes especificos

como Hemoglucotest, entre otras.

La informacion solicitada, tal como ya se menciond, fue extraida de manera mensual para un
periodo que abarca entre enero de 2014 y marzo de 2019, donde finalmente se llevo a cabo el
estudio entre abril de 2014 y marzo de 2019. De manera tal de obtener la evolucion completa de

3 generaciones completas de residentes y dejar una generacién hasta su segundo afio y otra de
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analisis de solo su primer afio de residencia.

Una vez que se extrajo toda la informacién del sistema, se procedié a analizarla y revisar que

podria faltar, ademas de clasificarla, o que se detalla en el siguiente paso.

Paso 3: Identificar recursos indirectos asociados a docencia
Una vez obtenida la totalidad de la informacion a estudiar se revis6 tanto en los costos directos
como en los indirectos, los items que los conformaban de manera de determinar cuales podrian
tener algun grado de relacion con la docencia que se imparte y cuales no. Cabe destacar que en
este paso se seleccionaron solo aquellos que presenten cierto grado de relaciébn con las
actividades académicas, aquellos que no lo tienen son descartados para este estudio. Por lo tanto,
no se utiliza el 100% del costo de la unidad clinica en el analisis, a menos que en alguna seccién

todas las actividades estén relacionadas con la docencia.
En la Tabla 24 se observa el resultado final de este analisis, alli se presentan los recursos directos
e indirectos que se encuentran relacionados en algun grado con las actividades de docencia de la

unidad clinica. En el Anexo 6 se muestra la lista completa de recursos directos e indirectos.

Tabla 24: Costos directos e indirectos relacionados con docencia

COSTOS DIRECTOS COSTOS INDIRECTOS
Remuneraciones Direccion Académica
Depreciacion Edificios Direccion General
Depreciacion Maquinas y Muebles Sala Cunay Jardin Infantil
Formularios e Impresos Servicio de Alimentacion
Material de Oficina Servicio de Aseo
Vestuario y Calzado Servicio de Vigilancia
Agua Pr Subgerencia de Gestion del Paciente
Electricidad Pr Subgerencia de Procesos y T.I.
Teléfonos Pr Subgerencia de Recursos Humanos
Mantencion Equipos y Vehiculos Unid. de Deportes y Activ. Extralaboral
Combustibles y Lubricantes Otros Usos Pr
Casino funcionarios |

Fuente: Elaboracion Propia

La determinacién de recursos realizada en este paso debe aplicarse de igual manera en las demas
secciones para cuando se desee ampliar este estudio a las unidades del hospital. De esta forma

cada unidad clinica tendra asociado los recursos que necesita para poder entregar educacion a
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sus estudiantes. Este listado deberia ser bastante similar entre las unidades clinicas.

Tal como ya se menciong, el Sistema de Costos no muestra las remuneraciones con el suficiente

detalle, por lo que en el siguiente paso se procede a explicar que hacer en dicho caso.

Paso 4: Solicitar informacion de remuneraciones a Recursos Humanos (RRHH)
Las remuneraciones suelen significar una parte muy importante de los costos de la unidad clinica,
razén por la cual es fundamental clasificar correctamente este item, ya que un mal célculo de estos
implica que el costo asociado a la docencia se vera afectado notoriamente. Dado lo anterior se
volvid necesario conversar con el Area de Recursos Humanos, especificamente con la seccion
encargada de las remuneraciones, ya que ellos eran capaces de entregar la informacién
desagregada por profesional y los diferentes items que son pagados en las liquidaciones

mensuales.

Cabe destacar que la informacion que se solicité debia ser para el mismo periodo de tiempo de
cual se extrajo del Sistema de Costos, junto con estar desagregada en igual periodicidad. Esto
quiere decir que, como la base de costos tenia la data de manera mensual, a Recursos Humanos

se le tuvo que pedir la informacién de manera mensual.

Paso 5: Analizar informacién entregada por Recursos Humanos (RRHH)
Una vez que se obtuvo la informacién de las remuneraciones del personal, fue necesario volver a
analizar y catalogar la informacién. En primer lugar, se volvié relevante comparar esta informacién
con la obtenida a través del Sistema de Costos, ya que estas debian coincidir en la totalidad,

simplemente el sistema cataloga los costos unitarios segun algunas caracteristicas determinadas.

Al hacer esta comparaciéon entre ambas fuentes de informacion fue posible dilucidar a que hace
referencia el Sistema de Costos en cuanto a “remuneraciones docencia”, “remuneraciones

vinculacién” o “incentivos”.
Para hacer la seleccién de que remuneraciones incluir y cuales no, se debié tener claridad sobre

los cargos que ejerce y las horas que tiene contratadas. EI monto a utilizar correspondié al de

“Total Haberes”, el cual incluye todo lo que se le paga en el mes al profesional.
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Para llevar a cabo la seleccionar se debi6 usar el mismo criterio que con los demas recursos, ¢ el
profesional tiene algun nivel de participacién en el proceso de docencia de los estudiantes?, en
esta primera instancia no importa el grado de participacion que el profesional tenga en la educacién
y tampoco con qué tipo de estudiante esta relacionado. Solo importa determinar si participa o no,
siendo generalmente seleccionados el equipo staff (profesionales de la salud de la unidad clinica),

secretaria de la unidad y residentes.

Cabe destacar que este punto deberia ser variable segun cada seccion, por ejemplo, si en alguna
hay solo estudiantes de medicina rotando solo los staff médicos se deberan considerar, por otro
lado, si hay estudiantes de kinesiologia o enfermeria las remuneraciones de los profesionales que

estén a su cargo también deben ser incluidas, lo mismo ocurre para cargos técnicos.

De manera paralela a la obtencion de la informacion se fueron determinando dentro de la unidad
clinica algunos conceptos claves para el estudio como los tipos de estudiantes que pasan durante
el afio por la unidad, o las actividades que se realiza. Todo esto sera detallado en la siguiente
seccién en cada paso, siguiendo la estructura del capitulo anterior — Propuesta de la Metodologia

de Costeo de la Docencia-.

5.3 Etapa iii: Definicién de los elementos necesarios para el costeo
En primer lugar, se detallan los tipos de alumnos que se encuentran presente en el servicio y sus
caracteristicas, posterior a ello se procede a describir las actividades que se realizan de manera

diaria, mensual o anual.

Paso 6: Determinar los tipos de estudiantes que reciben docencia en la unidad
clinica
Una vez que se selecciond la unidad clinica a analizar se debi6 aplicar la Tabla 9: Ejemplo de lista
de posibles tipos de alumnos presentes en un Hospital Clinico — Pagina 81-. Posterior a
conversaciones con los profesionales relacionados con cada unidad clinica y en conjunto con su
corroboracion se lleg6 a la conclusién presentada en la Tabla 25, donde se muestran los tipos de

alumnos presentes en la unidad.
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Tabla 25: Tipos de estudiantes presenten en la Unidad Clinica

MEDICINA INTERNA Si No
Estudiantes de pregrado X
Internos

Residentes

Médicos revalidando titulos
Capacitantes

Otro. ¢ Cual? X

XXX [ X

Fuente: Elaboracién Propia

Tablas de las cuales se puede extraer que en Medicina Interna a lo largo del afo hay estudiantes
de pregrado, internos, residentes, médicos revalidando titulos y capacitantes.

Paso 7: Estudiar caracteristicas del programa de formacion y seleccién de
estudiantes
En base ala Tabla 10: Ejemplo de Lista de posibles desgloses de los tipos de estudiantes — Pagina
82 — presentada en el capitulo anterior se procede a aplicar en cada seccion para determinar los

tipos de estudiantes que rotan por la unidad clinica, junto con el grado de avance que estos tengan.

Se presenta a continuacion un extracto de la entrevista realizada a uno de los médicos staff de

Medicina Interna, quien detalla los tipos de estudiantes presentes en la seccién.

“E™: ... ¢qué otros tipos de alumno llega aca al servicio a hacer distintas actividades?
S Okey. Dentro de los estudiantes de pregrado, que son los que se forman de 1ro
a 7mo afo. Nuestro fuerte son los internos de medicina, que son de 6to afio de
medicina, que es su rotacién formal. Luego, estan los de 7mo afio que habitualmente
son rotaciones electivas en Medicina Interna... pero el grueso nuestro en pregrado
es el interno de Medicina. A su vez, siendo los internos del hospital los que
mayormente recibimos, también recibimos a externos electivos de otras
universidades de Chile, que solicitan su cupo para hacer su rotacién de Medicina
Interna con nosotros. Y también tenemos estudiantes extranjeros de universidades
extranjeras, de EE. UU., de Espafia, Francia, de donde vengan, digamos, los

recibimos para que puedan hacer una pasantia o una rotacién, eso en pregrado.

10 E = Entrevistadora
11 S= Médico Staff entrevistado
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E: ¢La duracién, mas o menos?

S: 4 semanas. Luego, esta el estudiante de posgrado y el estudiante de posgrado
es él becado de Medicina Internay el becado de Inmunologia, son con las 2 becas
que trabajamos y estamos pronto también a partir a trabajar con el becado de
nutricion.... Podemos también recibir capacitantes, que son médicos ya formados
médicos generales que estan trabajando en atencién primaria o en otros centros y que
desean hacer una capacitacion en Medicina Interna, como para adquirir mayores

habilidades en el area.”
Se presenta en la Tabla 26 la conclusién obtenida del extracto anterior, determinandose asi los
tipos de estudiantes que rotan por la unidad de Medicina Interna durante el afio, presentando cada

uno de ellos una intensidad y periodicidad diferentes.

Tabla 26: Tipos de estudiantes presentes en Medicina Interna

Estudiantes de pregrado | Si | No Residentes Si | No
Medicina | X De la especialidad (ej. Unidad clinica Anestesia, residente
de Anestesia)
Quimica y Farmacia X De una especialidad distinta a la unidad clinica
Kinesiologia X
Nutricion X
Tecnologia Médica X Residentes de la especialidad Si | No
Enfermeria X ler afio de residencia| X
Fonoaudiologia X 2do afio de residencia | X
Terapia Ocupacional X 3er afio de residencia | X
Residentes de otra especialidad Si | No
Internos Si No ler afio de residencia| X
Medicina | X 2do afio de residencia| X
Quimica y Farmacia | X 3er afio de residencia | X
Kinesiologia X
Nutricién X
Tecnologia Médica X Tipo de Beca Si | No
Enfermeria X Otorgada por la institucion (Beca HCUCH) | X
Fonoaudiologia X Otorgada por otra institucion | X
Terapia Ocupacional X
Si | No
Internos de Medicina Si | No Médicos revalidando titulos X
Obligatorio | X Capacitantes X
Electivo| X Estudiantes Extranjeros X |

Fuente: Elaboracion Propia
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Una vez gue se determind que tipos de estudiantes se encuentran presentes en Medicina Interna,

fue necesario determinar cuales eran los objetos de costos para este andlisis. Estos fueron los

estudiantes a quienes se les asignan el costo que tiene la unidad clinica causado por tener la

mision docente, esto porque debido a ellos los existen costos asociados a la docencia.

En la Figura 17 se observan los objetos de costos que fueron determinados para la unidad de

Medicina Interna en este estudio.

Figura 17: Objetos de Costo Medicina Interna

Residente de
Medicina Interna

3. Residente de
otra especialidad

Fuente: Elaboracion Propia

1. Residente de
Medicina Interna
con beca HCUCH

2. Residente de
Medicina Interna
con otra beca

4. Interno Obligatorio
de la carrera de
Medicina

5. Internos Electivo de
la carrera de Medicina

6. Internos de otras
carreras

Como se ve en la Figura 17 en Medicina Interna el costo de la docencia sera asignado a 6 tipos

de estudiantes distintos, los que se detallan a continuacion:

1. Residentes de Medicina Interna con beca HCUCH, médicos titulados que estan

haciendo su especializacién gracias a la beca otorgada por el hospital. La cantidad de estos

residentes varia entre afios y entre especialidades, dependiendo de las necesidades que

tenga el hospital de especialistas.

2. Residente de Medicina Interna con otra beca, corresponde principalmente a médicos

titulados que se estan especializando con una residencia no entregada por el hospital,

puede ser por medio de la beca Ministerial o la de general de zona.

3. Residentes de otra especialidad, médicos titulados que se encuentran en la unidad

rotando, para el caso de Medicina Interna son principalmente residentes de Inmunologia.

No teniendo importancia el tipo de beca, ya que dentro de su unidad clinica esta

caracteristica sera considerada.
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4. Internos Obligatorios de Medicina, estudiantes de 6to afio de la carrera de Medicina que
dentro de su internado se encuentra una pasantia de un mes por esta unidad. Los
estudiantes extranjeros son incluidos aqui ya que son considerados de manera similar.

5. Internos Electivos de Medicina, son estudiantes de 7mo afo de la carrera de Medicina
quienes de manera optativa decidieron volver a rotar por la unidad de Medicina Interna.

6. Internos de otras carreras, estudiantes de pregrado que se encuentren en su ultimo afio
y realizan una pasantia en la unidad, ya sea como préactica o para llevar a cabo algun tipo

de investigacion o tesis.

Junto con la determinacién de los objetos de costos se procedié a estudiar y analizar el posible
ciclo de vida que tiene cada uno de ellos. Esto quiere decir que dentro de cada objeto de costo de
se realiz6 una subcategorizacion del comportamiento que tendrian a lo largo de su estadia. Tal
como se menciono en el capitulo anterior, la necesidad de esta subdivision surge de la base de
gue nivel de esfuerzo de docencia por parte del docente y por ende el costo no es parejo durante
la estadia del estudiante en el hospital.

En la Tabla 27 se observan las etapas tiene cada objeto de costo, esto sera detallado mas
adelante. Como se mencioné en el capitulo previo esta subdivision en las etapas del ciclo de vida
en esta seccién de andlisis puede ser un boceto inicial, el cual puede ir cambiando a medida que
se va obteniendo mas informacién de los estudiantes y las actividades que se llevan a cabo. Todos
estos pasos van siendo iterativos en cierta medida, ya que si bien puede avanzar al siguiente nivel
el investigador podria darse cuenta de que algo le falta previamente y devolverse para incluirlo en

el estudio, y asi sucesivamente.
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Tabla 27: Objeto de Costo y Etapa Ciclo de Vida
Objeto de costo Etapa Ciclo de Vida
Seleccidén del Residente
Rotaciéon en Medicina Interna 1
Rotaciéon en Medicina Interna 2
Rotaciones fuera de M.I. (en HCUCH)
Rotacién en Medicina Interna 3
Rotacién en Medicina Interna 4
Rotacion fuera de HCUCH (Térax)
Rotacién en Medicina Interna 5
Rotaciéon en Medicina Interna 6
Rotacién en Medicina Interna 1
Rotacién en Medicina Interna 2
Rotaciones fuera de M.I. (en HCUCH)
2. RESIDENTE DE MEDICINA INTERNA Rotacion en Medicina Interna 3
CON BECA DIFERENTE A HCUCH Rotacion en Medicina Interna 4
Rotacion fuera de HCUCH (Toérax)
Rotacién en Medicina Interna 5
Rotacién en Medicina Interna 6
3. RESIDENTE DE OTRA ESPECIALIDAD Rotacion en Medicina Interna 1
Rotacién en Medicina Interna 1
Rotaciones fuera de M.I.
Rotacién en Medicina Interna 2

1. RESIDENTE DE MEDICINA INTERNA
CON BECA HCUCH

4. INTERNO OBLIGATORIO DE LA
CARRERA DE MEDICINA

5. INTERNO ELECTIVO DE LA CARRERA
DE MEDICINA
6. INTERNO DE OTRA CARRERA Rotacién en Medicina Interna
Entiéndase como M.l. como Medicina Interna

Fuente: Elaboracion Propia

Rotaciéon en Medicina Interna

Paso 8: Determinar todas las actividades que se llevan a cabo en la unidad clinica
En paralelo al paso 6, fue posible comenzar a determinar cuales son las actividades que se
realizan dia a dia dentro de la unidad clinica. Para poder cumplir este objetivo se procedié a una
etapa de observacion en terreno al interior de Medicina Interna, donde se intento ser parte de las
actividades normales que se iban realizando. Este proceso dur6 varios meses previo a que se

consiguiera una lista lo suficientemente detallada para poder ser validada por los médicos del area.

La Tabla 30 muestra la lista que fue validada por los médicos staff del area seleccionada.
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Tabla 28: Actividades Medicina Interna

Armar un plan de accién. Examenes y/o

1 | Revisar ficha del paciente y llamarlo 31 et & 61 | Preparar la entrega de turno

2 | Evaluar al paciente 32 | Asistir a actividad: Visita General del Servicio 62 | Descansar o estudiar

3 | Escribir en ficha clinica 33 | Asistir a actividad: Diagnoéstico Diferencial 63 | Presentar ingreso mas interesante

4 | Revisar lo hecho por el residente 34 | Asistir a actividad: Revision paper 64 | Interrogar y corregir

5 | Discutir pasos a seguir con el paciente 35 | Asistir a actividad: Reunién del Servicio 65 | Exponer de forma acotada traslado, ingresos y controles
6 | Entregar plan de accion e indicaciones al paciente 36 | Asistir a actividad: Reunién de Residentes 66 | Revisar ficha del paciente

7 | Finalizar consulta 37 | Realizar reunién con familiares 67 | Evaluar al paciente

8 | Realizar Feedback breve 38 | Continuar revisando a los pacientes 68 | Hablar con servicio a cargo de paciente

9 | Realizar Feedback mas extenso 39 | Actualizar fichas en "TiCares" 69 | Discutir y crear una hipétesis diagnéstica

10 | Revisar en PC si hay mas paciente 40 | Hacer epicrisis 70 | Presentar paciente e hipétesis al staff

11 | Entregar turno mafiana 41 | Revisar tareas 71 | Dar una sugerencia de manejo a equipo tratante

12 | Ir a Policlinico 42 | Entregar turno tarde 72 5:;‘:223% 1 e iz slones ol SemEies v

13 | Preparar visita 43 | Continuar con temas pendientes 73 | Sugerir traslado a UPC

14 | Evaluar al paciente 44 | Entregar cada sala 74 | Sugerir traslado a sala de Medicina Interna

15 | Evaluar necesidad de examenes y/o tratamiento 45 | Informar de ingresos y/o traslados aceptados 75 | Discutir junto al otro equipo situacion del paciente

16 | Preparar un plan de accion 46 | Evaluar al paciente 76 | Sugerir hacer IC al otro servicio

17 | Comentar en extension al paciente 47 | Actualizar ficha clinica 77 | Buscar posibles altas

18 | Hablar de la evolucién de los pacientes 48 | Reevaluar al paciente si es necesario 78 | Analizar posibilidad de sobrecupo

19 | Examinar al paciente 49 | Evaluar al paciente segun lo programado 79 | Reservar cupo para paciente con cambio de tratancia
20 | Interrogar a residentes e internos 50 | Buscar posibles cupos 80 eRse;;::raazr%r()qug;ez(s)t: EEEID @3 TEENCE, RO EOIE
21 | Plantear diagndstico y tratamientos 51 | Evaluar al paciente de Urgencia o de otro servicio | 81 | Evaluar al paciente

22 | Informar al paciente su situacion 52 | Reservar cama al paciente 82 | Presentar paciente al staff interconsultor

23 | educar al paciente sobre su tratamiento 53 | Analizar posibilidad de sobrecupo 83 | Rechazar el ingreso o cambio de tratancia

24 | Entrevistar al paciente sobre farmacos que consume 54 Elelﬁngar’ L)l @ il e 1, [P e GUeai 84 | Dejar instrucciones para el ingreso

25 | Revisar indicaciones y maodificar recetas en TiCares 55 | Rechazar el ingreso o cambio de tratancia 85 | Conversar con gente de UPC

26 | Entregar indicaciones a enfermeras 56 | Conversar con gente de UPC 86 | He de sugerir que paciente sea trasladado a UPC

27 | Entregar informacion a familiares 57 | Hacer el ingreso 87 | Conversar con gente de otro servicio no UPC

28 | Coordinar reunién extraordinaria 58 | Generar hipdtesis diagnostica 88 | Sugerir que paciente sea trasladado a otro servicio
29 | Contar historia del paciente 59 | Estudiar la literatura

30 | Discutir posibles diagnoésticos entre todos 60 | Sugerir traslado de paciente a UPC

Fuente: Elaboracion Propia
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Esta lista de actividades se logro construir luego de que se estuviera presente en el dia a dia del
eqguipo, acompafando tanto a los médicos como los estudiantes durante su jornada. Ademas, esta
informacién fue completada con las entrevistas que se fueron realizadas a los agentes presentes
en las actividades, donde se les preguntd acerca de actividades que fueron observadas y que eran
necesarias de validar. Por lo que la lista de la Tabla 28 fue el resultado de varios procesos de

observacion, analisis y validacién con el equipo correspondiente a la unidad.

Una vez que se obtuvo la lista inicial de actividades que se realizan en la unidad clinica se
procedi6 a ordenarlas y catalogarlas en 5 Flujogramas:

e Turno Dia Habil: Muestra todas las actividades que se realizan dia a dia al interior de la
unidad, incluyendo actividades docentes y los turnos de rutina a los pacientes
hospitalizados.

e Policlinico: Representa las actividades relacionadas con las consultas ambulatorias que
se realizan a los pacientes todos los dias.

e Interconsultacon cambio de unidad tratante: Detalla cémo actla el equipo de Medicina
cuando llega una solicitud de otra unidad clinica para evaluar a algun paciente, donde el
resultado final es que el paciente deber ser trasladado a la unidad de Medicina Interna.

e Interconsulta sin cambio de unidad tratante: Detalla cdmo actia el equipo de Medicina
cuando llega una solicitud de otra unidad clinica para evaluar a algin paciente, donde solo
se da un consejo de tratamiento sin que exista necesidad de trasladar al paciente a la
seccion de Medicina Interna.

e Turno fuera del horario habil: Detalla grosso modo las actividades que se llevan a cabo
durante el turno de noche, de feriados y los fines de semana. Cabe destacar que este se

construy6 100% a través de las entrevistas, ya que no se observé en terreno este turno.

Para armar estos flujogramas se continué con la secuencia légica que se fue observando en el
periodo de investigacion en terreno (excepto el “Turno fuera del horario habil”). Si bien estos
flujogramas podrian unirse como un gran Flujograma de todas las actividades que se llevan a cabo
en la unidad de Medicina Interna, se decide separarlo en estas categorias para facilitar la
validacién y la lectura de estos. En el paso 9 se detalla méas sobre estos flujogramas y en como se

llevd a cabo la confirmaciéon de estos.

Por otro lado, también se hizo un mapeo de la Residencia de Medicina Interna, donde se tomaron
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todos los modulos que deben completar los estudiantes para finalizar su formacion y se procedio
a distribuirlos en los 3 afios que dura la residencia. Esto con la finalidad de poder ordenar los

cursos y a la vez determinar cuando les tocaria rotar por cada seccion.

En la Figura 18 se muestra la distribucién consensuada de como deberian distribuirse idealmente
los distintos mddulos de la residencia dentro de los 36 meses de duracion. No obstante, esta figura
no muestra como distribuirlos dentro de cada afio, solo muestra que rotaciones deberia
idbneamente darse en cada afio. Esta distribucion se vio enfrentada a validaciones tanto por el
equipo de médicos staff como de residentes de la especialidad de Medicina Interna, obteniéndose
finalmente lo presentado en la Figura 18. La informacion de los residentes sera utilizada mas
adelante en la etapa del costeo, mostrando la relevancia de esta categorizacion.

Figura 18: Distribucion Residencia de Medicina Interna
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Fuente: Elaboracién Propia
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La determinacion de las actividades que se realizan en la unidad se encuentra muy ligada al
siguiente paso. Por lo cual, se va a explicar primero el paso 9 antes de detallar como fue el proceso

de validacion de los flujogramas que contienen las actividades.

Paso 9: Definir quienes participan en cada actividad
Una vez obtenida la lista de actividades que se realizan en la seccién fue fundamental determinar
guienes participan en cada una de ellas y cual es su grado de intervencion, porque esto facilitara

la posterior catalogacion de las actividades en docentes y no docentes.

El paso 8y 9 fueron realizados de manera simultanea, ya que al observar y determinar actividades
se fue viendo también quienes son los agentes que participan de la misma. Por otro lado, se dio
un tiempo amplio de observacién en terreno, para intentar presenciar mas de una vez cada una
de las actividades. Esto permitié a priori concluir si la actividad iba variando o si iban cambiando
los participantes, de manera de tener internalizada la mayor cantidad de combinaciones posibles
de cada actividad. Y asi, a la hora de validar con el equipo se tuvo una gran cantidad de
informacion, de tal manera que ellos puedan corroborar que sea cierto o bien corregir en caso de

ser necesario.

Durante la observacién en Medicina Interna fue posible crear una lista de las actividades que se
presenciaron en la estadia. Ademas, de determinar los agentes que participan en cada una de
ellas. En la Tabla 29 se ve un extracto de quienes participan en las actividades relacionadas con

el flujograma de Policlinico (Ver Anexo 7, lista completa de las actividades).

Tabla 29: Extracto Agentes que participan en actividad

Revisar ficha del

1 Policlinico | paciente y X X X
llamarlo
2 Policlinico Eva]uar e X X X
paciente
- Escribir en ficha
3 Policlinico e X X X
AT Revisar lo hecho
4 Policlinico por el residente X X X
Discutir pasos a
5 Policlinico | seguir con el X X X
paciente
Entregar plan de
- accion e
6 Policlinico TleeseeEs &l X X X
paciente

Fuente: Elaboracion Propia
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Una vez que se hubo determinado en primera instancia -mediante la observacion en terreno- el
listado de actividades junto con los agentes que participaron en cada una de ellas se procedi6 a
revisar con los médicos staff de la unidad clinica. Esto se realizd en 2 etapas, en la primera se les
mostrd a los médicos (participaron 3 médicos staff en forma paralela) una tabla similar a la Tabla
29, donde por actividad estaba marcado quienes participaban, aqui se buscé que manifestaran su
aprobacién o desacuerdo, para asi corroborar o modificar segun correspondiera. La segunda
etapa consistio en la validacién de los 5 flujogramas mencionados con anterioridad, en ellos se
muestran las actividades, quienes participan y las secuencias logicas que estas siguen en el
tiempo; donde se busco la aprobacion tanto de los médicos staff como de los residentes de la

unidad.

En la Figura 19 se puede ver un extracto del flujograma correspondiente a Policlinico. Aqui es
posible observar que las cajas que contienen las actividades tienen diferentes colores, esto se
debe a que representan las distintas combinaciones de participantes en cada una de ellas. Por
ejemplo, el color naranjo representa (") las actividades que realiza solo el residente perteneciente
a la unidad clinica y que este rotando en el momento del analisis en la seccién. Por su parte, el
color morado (* ') muestra aquellas donde participa solo el staff de la seccién. Finalmente, el color
terracota (I ) representa las actividades donde participan tanto staff como residente. Ademas, de
mostrar colores se puede ver la secuencia légica que se produce al acudir a Policlinico, donde se

van tomando decisiones y por ende se va siguiendo un camino u el otro.

Figura 19: Extracto Flujograma Policlinico
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Fuente: Elaboracion Propia
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El flujograma de Turno dia habil es el mas complejo, ya que ademas de contar con una mayor
cantidad de combinaciones de participantes en las actividades, cuenta también con puntos criticos
donde se generan diferentes caminos a seguir. Esto quiere decir que el flujograma muestra, por
ejemplo, las actividades que se llevarian a cabo dependiendo el dia de la semana, o sea si es

lunes ocurre “a@” actividad, si es martes “b” actividad, si es miércoles se produce la actividad “c” y

asi sucesivamente.

El proceso de validacion se llevo a cabo de forma iterativa, es decir, en una primera instancia se
consulté de manera separada a médicos y estudiantes (residentes e internos) por su opinion sobre
los flujogramas y cudles serian los cambios que creian necesarios. Se le entregd a cada uno una
copia impresa de cada flujograma para que pudiera rayar y modificar segin creyera conveniente,
entregando de esta manera se obtuvo el feedback inicial.

En esta primera revision se logré conseguir la opinion de 6 médicos staff de la seccion, de 3
residentes (uno de cada afio de residencia) y de un interno (solo se le mostraron los flujogramas
de turnos dia habil y turno fuera del horario habil, ya que este tipo de estudiante no participa en

las otras actividades).

Con estas retroalimentaciones se procedié a analizar lo obtenido generandose por un lado las
modificaciones especificadas en los puntos donde hubo congruencia. Y por el otro lado, donde se
generaron discrepancias se procedié a una nueva validacién para poder determinar cual seria la

manera mas cercana a la realidad.

Posterior a la incorporacién de las modificaciones surgidas de la primera instancia de validacién
se procedid a una segunda etapa, -la cual se comporté similar a un “Focus Group”- aqui se reunié
a todos los médicos staff para que pudieran en conjunto revisar los flujogramas y brindar opiniones
sobre algun otro punto de mejora. Ademas, de esto se consiguid confirmar estos esquemas con
otros 2 residentes de la unidad, ellos lo revisaron de manera separada. Posterior a estas revisiones
se realizaron las pequefias correcciones que aparecieron en este nivel, lograndose asi tener los
flujogramas que representen las actividades que se realizan en la unidad clinica y, ademas, de

explicitar en ellos quienes participan en cada actividad.

Por temas de confidencialidad de la informacién del hospital, estos flujogramas no seran
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presentados en esta investigacion con mayor detalle.

Producto de esta validacién grupal con los médicos staff surgié una nueva lista de actividades
docentes, las que no fueron posibles de determinar por medio de la observacion en terreno. Estas
hacen referencia a actividades de coordinaciéon y administrativas que deben realizar el staff para
poder llevar a cabo todas las actividades que realizan en el dia a dia. Y junto a lo anterior también,
surgieron las actividades que deben realizar los médicos docentes para poder brindar educacion

a los distintos tipos de estudiantes que rotan por la unidad clinica.

La Tabla 30 muestra 16 actividades mas que fueron agregadas en esta revision, junto con mostrar
con quien tiene relacién. Si bien son actividades en las que participan netamente los médicos staff,
estas se realizan para algun tipo especifico de estudiantes.

Tabla 30: Actividades de coordinaciéon

Asistir Comité de Medicina
89 [ Interna

90 | Asistir Comité de Internado
Realizar Curso:

91 | Fisiopatologia

92 | Realizar Curso: Casos Il
93 | Realizar Curso: Casos |l
94 | Coordinar el Internado

95 | Realizar Curso Hospitalario
96 | Coordinar Residente

97 | Tomar de examenes
Realizar Curso Medicina en
98 | 5 minutos

Realizar Curso Medichi

99 | (Online)

Realizar Curso MBE

100 | (Online)

101 | Realizar Ayudantia
Asesorar Reunion

102 | Miércoles

Coordinar Reunion

103 | Miércoles

104 | Coordinar el Paper X X X X X X X

XXX XX |X| X[ X [X]| X

XX XX
XXX ([X

x

X

Fuente: Elaboracion Propia

Junto a estas actividades de coordinacién también surgieron otras actividades que son necesarias
para que puedan llegar a la unidad clinica residentes. Estas actividades se dan por la existencia
de un grupo de residentes quienes cada afio realizan su especializacion financiada por el mismo
Hospital Clinico de la Universidad de Chile (beca HCUCH), ellos deben ser seleccionados por los

médicos de la unidad. Esto implica que una vez al afio se incorporen algunas actividades extras
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para este objetivo, la Tabla 31 muestra lo mencionado previamente.

Tabla 31: Actividades para escoger Residentes HCUCH

105 | Revisar postulantes X
106 | Entrevistar a postulantes X
107 | Escoger Residente X

Fuente: Elaboracion Propia

La incorporacion de este tipo de residentes implica un costo directo para la unidad el cual consiste
en el pago mensual de una remuneracién, no obstante, todos los residentes de igual forma
colaboran en la educaciéon de los internos. Por esta razon, luego de varios andlisis se decidio
incorporar una nueva actividad la cual agrupa todo el apoyo que entregan los residentes a la
educacion de los internos. En la Tabla 32 es posible observar hacia quien va dirigida.

Tabla 32: Actividad de docencia del Residente

108 | Realizar apoyo docente X X X

Fuente: Elaboracion Propia

Luego de incorporar estas actividades la lista total ascendié a 108 actividades, pero se procedi6 a
una segunda revision de tal manera de poder acortar este listado. Los criterios que se utilizaron
fueron aquellas que tuvieran algun grado de relacién importante entre ellas. Un ejemplo serian las
actividades docentes de “Visita del Servicio” y “Diagnéstico Diferencial”, si bien son diferentes
actividades existe una gran similitud en los siguientes puntos: a quienes esta dirigida, el objetivo,
duracién y nivel de esfuerzo por parte del staff; razén por la cual es posible unirlas en una pura
actividad. Bajo este contexto en la Tabla 33 se muestra la lista final de las actividades agrupada.

En el Anexo 8 se encuentra el desglose de estas 53 actividad y como estdn compuestas.
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Tabla 33: Lista final de Actividades

Asistir a actividad: Reunion del

Al | Revisar postulantes A19 Servicio A37 | Coordinar con Instituto del térax

A2 | Entrevistar a postulantes A20 AS'S.W a actividad: Reunion de A38 | Enviar nota a seccion correspondiente
Residentes

A3 | Escoger residente A21 | Revisar tareas A39 | Asistir Comité de Internado

A4 Rew_sgr calenda_lrlo enviado por A22 | Entregar turno: Tarde A40 Generar calendario de rotaciones y

comité de rotaciones turnos

A5 | Coordinar reunién inicio residencia | A23 | Entregar turno: Mafiana A41 | Hacer induccion del internado

A6 2;332" aresidente/interno a A24 | Evaluar al paciente A42 | Tomar examenes finales (internos)

A7 | Atender al paciente A25 | Analizar situacién del paciente | A43 '{roor;ar SHETED  TEEES (P2 RETES 6

A8 | Revisar lo hecho por el residente A26 Presentar caso a staff A44 | Tomar exdmenes finales
interconsultor

A9 | Realizar feedback al residente A27 | Responder IC A45 Re_allzar_ CITE0 €6 WIEC BN (2 G

evidencia

A10 | Preparar visita A28 ﬁf:::g‘ar cupos en Medicina | A 45 | Asistir Comité de Paliativo

A1l | Visitar a paciente urgente A29 | Evaluar necesidad de traslado | A47 | Asistir Comité de Calidad

A12 | Visitar a los pacientes estables A30 Dejar instrucciones para A48 | OAIC
traslado

A13 ACIEIEE SMLECTE ) Eeiaie: A31 | Coordinar Reunién Miércoles A49 | Asistir Comité de Consejo

revisar evoluciones
Actualizar situacion del paciente:

Al4 revisar epicrisis A32 | Coordinar el Paper A50 | Revisar proyectos FONDECYT

AL5 Actl_JaIlzar a familiares situacion del A33 As_(’esorar para Reunion A51 | Asistir Comité de investigacion
paciente Miércoles

A16 | Discutir pacientes complejos A34 | Registrar notas A52 | Realizar apoyo docente

A17 | Asistir actividad del servicio: Paper | A35 | Coordinar con otro servicio
Asistir actividad del servicio: Visita
A18 | del servicio y Diagnostico A36 | Pedir notas y registrarlas
diferencial

Fuente: Elaboracion Propia

Paso 10: Estimar tiempos utilizados en cada actividad a nivel mensual
Durante el periodo de observacién posterior a la determinacion de las actividades que se realizan
y de manera paralela a la definicién de los agentes relacionados en cada una de ellas, se procedio

a estimar los tiempos utilizados en cada una de ellas.

Se llevé a cabo de dos maneras, la primera consistié en cronometrar las actividades en especifico
gue se estaban analizando, dado lo extenso del tiempo de observacion fue posible ver y
cronometrar mas de una vez algunas de las actividades. Con esta informacién se procedié a
consolidarla en un archivo donde se escribié la lista de las actividades y los tiempos estimados por
cada una de ellas en una fecha determinada, posterior se sacé un promedio por actividad. En la
Tabla 34 se puede ver el tiempo estimado de algunas actividades observadas durante la estadia

en terreno y, ademas, esta la cantidad de veces que fue posible observar cada una de ellas.
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Tabla 34: Ejemplo de la estimacion de tiempo promedio por Actividad

Entregar turno: Mafiana 0:25:18 13
Visitar a los pacientes estables 1:32:24 25
Interconsulta 0:55:12 8
Actualizar situacion del paciente: revisar evoluciones 0:26:34 14
Asistir a actividad: Reunién del Servicio 0:56:00 5
Asistir actividad del servicio: Paper 0:54:30 2
S\i?ésrtel;igwdad del servicio: Visita del servicio y Diagnostico 0:50:30 5
Revisar tareas 0:06:40 3
Policlinico tarde 1:44:15 6
Entregar turno: Tarde 0:16:12 10
Asignar a residente/interno a equipo 0:11:50 7
Tomar exdmenes finales (internos) 1:09:50 6

Fuente: Elaboracion Propia

Cabe destacar que esto es solo como ejemplo, hay mas actividades y varias se encuentran
agregadas en la Tabla 34, que por razones de confidencialidad no se mostraras mas en detalle la

informacion.

Una vez que se obtuvo una estimacion razonable del tiempo de duracién de cada una de las
actividades, se continu6é con una validacion con los médicos staff de la seccion. De esta manera
se buscé llegar a un acuerdo en los tiempos promedios aproximados de cada una de las
actividades. Esta validaciéon se llevé a cabo de manera paralela con 3 médicos de la seccion de
Medicina Interna, donde se les fue mostrando la lista de actividades y se les pregunté cuanto
estiman ellos que en promedio demoraria cada una de ellas. Es importante destacar que no se les
mostraron los tiempos cronometrados en una primera instancia, para no sesgar las respuestas
gue pudieran entregar, de tal forma que solo respondieran en base a su criterio, conocimiento y

experiencia en el lugar.

Una vez finalizada la lista con los tiempos estimados por los médicos, se procedié a comparar
ambas listas, para asi ver donde se producian diferencias. En general, hubo bastante similitud
entre lo cronometrado y el expresado por el equipo. Sin embargo, en algunas de las actividades
no hubo congruencia total, por lo que se les realizaron algunas preguntas puntuales para saber
porque la diferencia entre lo cronometrado y sus opiniones. Pese a ello, se utiliz6 como tiempo
promedio lo determinado por el criterio de expertos (médicos staff de la unidad) principalmente

porque ellos tienen mayor experiencia y han observado una mayor variabilidad de los tiempos que
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lo que fue posible cronometrar en un periodo acotado.

Una vez obtenido el tiempo promedio de cada una de las actividades, se continué con la estimacion
del tiempo a nivel mensual para esto se utilizé la Opcidén 2 mostrada en el mismo paso del capitulo
anterior (Tabla 14, pagina 90). Es decir, para obtener el tiempo total de la actividad al mes se
procede a calcular el tiempo total por staff (se multiplica por la cantidad de veces que se repite por
staff la activad al mes), una vez obtenido dicho valor se calcula el tiempo total multiplicando por la

cantidad de staff que llevan a cabo la actividad.

En la Tabla 35 es posible observar como se procedié a la estimacion mensual de tiempo requerido
por actividad. Es de suma importancia tener en consideracion que el tiempo de todas las
actividades debe expresarse en la misma unidad de medida, ya sea minutos u horas, ya que solo

de esta forma seran comparables entre ellas.

Tabla 35: Ejemplo de la estimacion de tiempo promedio mensual por Actividad

Visitar a los pacientes 150 20 3.000 6 18.000
estables

Asistir actividad del servicio: 60 4 240 6 1.440
Paper

Asistir actividad del servicio:

Visita del servicio y 60 8 480 6 2.880
Diagnostico diferencial

Entregar turno: Tarde 30 20 600 2 1.200
Entregar turno: Mafiana 30 20 600 2 1.200

Sea T° = Tiempo y # = NUmero

Fuente: Elaboracion Propia

Una vez finalizado el Paso 9 -Definir quienes participan en cada actividad- se puede proceder al
Paso 11, por su parte el Paso 10 puede estar realizandose paralelamente al Paso 9 y Paso 11.

Paso 11: Identificar las actividades docentes
De la lista total de actividades obtenida en el Paso 9 -Tabla 33- se debié catalogar cada una de
las 53 actividades en tres posibles categorias: i) Actividad Docente, ii) Actividad Docente-
Asistencial y iii) Actividad Asistencial. Es de suma importancia que esta clasificacion quedara

correcta, ya que desde este punto se eliminaron aquellas actividades que tienen solo un rol

130



asistencial. Esto implica que, si una actividad esta asociada a la docencia, aunque sea en una
pequefa proporcién debe catalogarse en el grupo ii. Debido a la multiple misién que tiene el
HCUCH, se tenderia a pensar que gran parte de las actividades seran de caracter docente-
asistencial. En la Tabla 36 se observa un extracto de como categorizar las actividades ya definidas.
En el Anexo 9 se encuentra la lista completa de actividades junto con el tipo de actividad al que

pertenece.

Tabla 36: Extracto de Catalogacién segun tipo de Actividad

Al | Revisar postulantes

A2 | Entrevistar a postulantes

A3 | Escoger residente

A4 | Revisar calendario enviado por comité de rotaciones
A5 | Coordinar reunion inicio residencia

XX | X[ X|X

A6 | Asignar a residente/interno a equipo X
A7 | Atender al paciente X
A8 | Revisar lo hecho por el residente X

A9 | Realizar feedback al residente X
A10 | Preparar visita X

Fuente: Elaboracion Propia

Luego, de esta catalogacion de las actividades la lista total se redujo a 38 actividades que fueron
utilizadas de aqui en adelante para el estudio. Las 15 actividades restantes solamente cumplen
con un papel asistencial, razén por la cual se descartan del analisis; siendo esta decisién
congruente con el objetivo de esta investigaciéon, determina el costo de las actividades docentes
gue realiza la unidad clinica. A continuacioén, en la Tabla 37 se muestra la lista de actividades a

usar de aqui en adelante.
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Tabla 37: Listado de Actividades relacionadas con la docencia

Al | Revisar postulantes X A20 | Analizar situacién del paciente
A2 | Entrevistar a postulantes X A21 Presentar caso a staff
interconsultor
A3 | Escoger residente X A22 | Coordinar Reunion Miércoles
A4 ReV|§§1r calenda}no enviado por X A23 | Coordinar el Paper
comité de rotaciones
A5 Coc_)rdlna_r reunion nicio X A24 | Asesorar para Reunion Miércoles
residencia
A6 AS|gnar a residente/interno a A25 | Registrar notas
equipo
A7 | Revisar lo hecho por el residente A26 | Coordinar con otro servicio
A8 | Realizar feedback al residente X A27 | Pedir notas y registrarlas
A9 | Visitar a los pacientes estables A28 | Coordinar con Instituto del térax
Actualizar situacion del paciente: Enviar nota a seccion
Al0 ) ) A29 .
revisar evoluciones correspondiente
Actualizar situacion del paciente: _ L
All revisar epicrisis A30 | Asistir Comité de Internado
A12 | Discutir pacientes complejos A31 Generar calendario de rotaciones
y turnos
A13 QZ‘;’:: B Ol | SERE e X A32 | Hacer induccion del internado
Asistir actividad del servicio: . )
Al4 | Visita del servicio y Diagnostico A33 Tomar examenes finales
. : (internos)
diferencial
Al5 Asistir a actividad: Reunion del X A34 Tomar examen 3 meses
Servicio residentes de 1ro
Asistir a actividad: Reunién de . )
Al6 Residentes X A35 | Tomar exdmenes finales
Al17 | Revisar tareas X A36 iy Curs_o o MEd'C'na
basado en evidencia
A18 | Entregar turno: Tarde A37 | Realizar apoyo docente
A19 | Entregar turno: Mafiana

Fuente: Elaboracion Propia

Con esta lista de actividades lista fue posible comenzar a determinar cuales son los inductores
ideales para poder distribuir los recursos en las actividades y posteriormente a los objetos de

costo.

Tal como se menciond en el capitulo anterior para poder asignar de manera correcta los recursos
a las actividades y luego el costo de las actividades distribuirlo en los objetos de costo, se debe
definir un ponderador de docencia y posterior a ello dos 3 grupos de inductores. En este apartado

se va a explicar que inductores se utilizaron en cada etapa, cual fue la razén de su elecciéon y como

Paso 12: Determinar inductores de recursos e inductores de actividad

se calculd.
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En primer lugar, vale la pena recordar que la lista de recursos se separ6 en aquellos que tienen
algun grado de relacién con la docencia de aquellos que solo cumplen un rol asistencial, estos
ultimo fueron descartados del andlisis. Ahora, aquellos recursos relacionados con las actividades
académicas, de igual forma tienen una parte del valor total que esta asociado a la asistencia y
esta porcidbn es necesario extraerla también de la investigacion. Asi surge un grupo de
ponderadores, el cual busco realizar dicha separacién en los recursos que responden a ambas
misiones. De tal manera de limpiar los costos a utilizar y dejar solo la porcion que esta asociada a

la docencia.

Bajo este contexto se utilizaron 4 formas para separar el costo de lo que corresponde a docencia,
de lo que corresponde a asistencia. No obstante, previo a esto se determiné que el costo asociado
a la “Direccion Académica” en su totalidad esté relacionado a la docencia, por lo cual el monto
completo de incorpora en el estudio, siendo un ponderador exclusivo para las actividades

académicas.

Luego, se comenzd a estudiar el comportamiento del personal del area y la relacién que tienen
con la docencia del lugar. Como se mencioné con anterioridad, las remuneraciones de la dotacién
es la parte mas importante del costo total de los recursos por lo que es sumamente importante
que la distribucién del costo sea lo mas similar a la realidad posible. Por lo cual gracias a la
observacion en terreno y apoyado con las entrevistas se procedié a analizar como se comportan

las remuneraciones dentro de Medicina Interna.

En primer lugar, fue necesario analizar que parte de la remuneracion de los médicos corresponde
asociarlo a las actividades docentes, ya que como se presentd en capitulos anteriores esto
representa una parte importante de los costos de la docencia. Para ello se decidié que lo 6ptimo

era una aproximacion del nivel de docencia que se produjo durante el mes en la unidad.

Para aproximar el nivel de actividad académica se tomé como base el estudio de Caceres (2008)
donde se obtuvo de las encuestas de los directivos y coordinadores que un 36% de las horas de
los docentes en el HCUCH son utilizadas para actividades relacionadas con la academia. Si bien
la conclusién del estudio es diferente, se optd por utilizar este porcentaje luego de revisarlo y
conversarlo tanto con los docentes de la unidad clinica como con la direccion académica del

hospital.
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El valor extraido del estudio de Caceres (2008) actué como un referente del nivel de docencia de
la unidad clinica, lo que significa que en condiciones “normales” un 36% del tiempo del equipo
esta destinado en actividades relacionadas con la docencia. Para poder definir que es seria lo
“normal” se analiz6 el comportamiento de la utilizacion de camas en la unidad durante 5 afios, esto
para hacer una aproximacion promedio del nivel de actividades asistenciales. A partir de ello se
determiné un promedio de dias camas'?, lo que corresponderia al comportamiento normal de la

unidad clinica y por ende representa el 36%.

Ahora, para interpretar como se movia el porcentaje de docencia hubo que considerar que, si los
dias cama seran superiores al promedio, este porcentaje debia disminuir porque fue necesario
dedicar mas esfuerzo a la atencion de pacientes. Por el otro lado, si los dias cama son menores
al promedio, hubo menor actividad asistencia y por ende el nivel de docencia en el mes se

incrementoé

No obstante, este cambio en el nivel de docencia no es un cambio radical, 0 sea no porque un
mes hubo 1 dia cama mas la docencia disminuyd. Por esta razén, se decidié determinar un rango
de actividad normal para la unidad clinica dentro del cual las actividades académicas
representaran un 36% del total de actividades. Este rango fue definido por medio de la desviacién
estandar obtenida con la misma informacion de los 5 afios, por lo que el rango quedaria de la

siguiente manera:

[Promedio dias cama — desviacion estandar; Promedio dias cama + desviacion estandar]

Una vez obtenido este porcentaje de docencia, fue posible separar las remuneraciones de los
médicos en lo que correspondia a docencia y lo que correspondia a asistencia, se utilizé este
inductor y los criterios mencionados previamente. Lo que implic6 que en promedio el nivel de

dotacion representa un 36% de los salarios de los médicos docentes.

En segundo lugar, se analiz6 la remuneracion de la secretaria donde se observé y se corrobor6
por medio de las entrevistas que distribuye su tiempo en partes similares para actividades

relacionadas con la docencia y con la asistencia; por lo que el 50% de su salario es considerado

12 Entendiéndose “Dia Cama” como la sumatoria de los dias que los pacientes se encuentran internados durante el mes
en la unidad clinica. Existiendo una capacidad de maxima calculada como la multiplicacién entre camas disponibles y
los dias del mes, ejemplo, unidad tienen 30 camas disponibles en marzo, el mes tiene 31 dias, por lo tanto, como tope
podrian ser 930 dias, si existio un 100% de uso.
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para el andlisis. Se debe tener en consideracidén que esto puede ser variables en las diferentes
unidades clinicas, por ejemplo, se logr6 observar que en Anestesia hay 2 personas encargada de
tareas administrativas, una asociada netamente a labores de coordinacién de pabellones y temas
asistenciales y la otra persona administrativa se encarga de roles docentes. Por lo que, en dicho
caso, habria que considerar el 100% de la remuneracién de la persona administrativa encargada

de actividades académicas.

Posterior a ello, se procedi6 a ver como se comportaban los residentes en relacion con la docencia,
esto importara siempre y cuando haya en la unidad residentes HCUCH, en caso de no haber este
item sera igual a 0. Se concluy6 de manera general, que el papel que cumplen los residentes con
respecto a la docencia no es muy elevado, solo realizan algunas actividades puntuales y apoyan
a los internos a preparar los temas solicitados por el staff. Por lo que se decidié que el 5% de la

remuneracion de este tipo de funcionarios corresponderia a actividades académicas.

Una vez que las remuneraciones fueron distribuidas se procedi6 a revisar como se podrian dividir
los demas items considerados en el costo de la unidad, donde se concluy6 que lo 6ptimo para
separar la fraccion relacionada con la academia seria utilizar el inductor de nivel de docencia que
mes a mes realiza la unidad clinica. De igual forma que para asignar el costo de las
remuneraciones de los médicos del area. Esta decision se tom6 porque se creyd que existe una
relacién directa entre el nivel de docencia y el costo de cada uno de ellos, por ejemplo, si hay mas
estudiantes en la unidad requeriran mas materiales de oficina, ya que ellos también necesitaran
imprimir informacion de los pacientes. O al utilizar mas equipos sera necesario mayor nimero de

mantenciones.

En cuanto a los gastos indirectos estos son distribuidos en las unidades clinicas segun diferentes
criterios, primero tal como se menciond la Direccién Académica tiene costo exclusivo asociado a

la docencia.

Luego, los costos asociados a Servicio de Aseo, Servicio de Vigilancia, Subgerencia de Procesos
y TI, Direccién General y Gerencia General; suelen asignarse la fraccion en base al nivel de
actividad que tenga la unidad clinica, razén por la cual hace sentido utilizar el ponderador de nivel

de docencia.
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En cuanto al recurso Casino funcionarios, Sala Cuna y Jardin Infantil, Servicio de Alimentacion,
Unidad de Deporte y Actividad Extralaboral y Subgerencia de Personas el costo asignado (en el
prorrateo de costos) es basado en la cantidad de funcionario que tiene la unidad clinica. Por esta
razon, el costo a considerar se calculdé en primer lugar con un porcentaje de funcionarios que
cumplen con actividades asistenciales y posterior a ello se multiplicé por el nivel de docencia que

se produzca en el periodo de andlisis.

En la Tabla 40 se observan los gastos asignados a la unidad clinica que se encuentran asociados
a la docencia, y el ponderador que se le asigné a cada uno para distribuir el costo. En cuanto al
inductor de docente, entre abril 2014 y marzo 2019 los valores fluctuaron entre 33,7% y 41,9%.
Con respecto al nivel de docencia de aquellos recursos asociados a la cantidad de funcionarios
en la unidad clinica, fluctta entre 33,7% y 41,9% durante el mismo periodo.

Tabla 38: Ponderador de docencia

Exclusivo 100% - Direccion Académica

- Remuneraciones médicos

- Depreciacion

Entre 33,7% y|- Materiales de Oficina
41,9% (*) |- Calzado y Vestuario

- Gastos Pr

- Mantenciones

- Servicio de Aseo

- Servicio de Vigilancia

- Subgerencia de Procesos y T.I.
- Direccion General

- Gerencia General

1.- Nivel de docencia
realizado en la unidad clinica
durante el mes

- Casino funcionarios
- Sala Cuna y Jardin Infantil
- Servicio de Alimentacién

2.- Nivel de docencia en base |Entre 33,7% y
a funcionarios totales 41,9% (*)

- Unid. de Deportes y Activ. Extralaboral
- Subgerencia de Recursos Humanos

3.- Dedicacion del personal

. . . 50% - Remuneraciones administrativos
administrativo a la docencia

4.- Dedicacion de los

. . 5% - Remuneraciones residentes
residentes a la docencia

(*) Basado en estudio de Caceres (2008) y ampliado por desviacién estandar en base a la informacion disponible

El primer grupo de inductores, son los que se utilizaron para distribuir los recursos (solo la parte del
costo asociada a la docencia) en las distintas actividades que se determinaron en los pasos
anteriores. En esta etapa se trabajo con 4 inductores los que se muestran en la Tabla 39, junto con

una breve descripcion de ellos y el recurso que fue distribuido segun cada criterio.
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Tabla 39: Primer Grupo de Inductores

1.- Tiempo al mes

Es el tiempo mensual estimado en el Paso 10
para cada una de las actividades (considera
tiempo estimado por vez que se realiza,
periodicidad en el mes, cantidad de staff que
la hacen).

- Remuneraciones de los médicos

2.- Cantidad total
de estudiantes
relacionados con la
unidad clinica

Es la sumatoria de todos los alumnos que
tienen algun grado de relacién con Medicina
Interna, aunque en el momento especifico del
tiempo no se encuentren rotando en la unidad.
Se debe revisar cada actividad, ya que
dependera de a quien se encuentre enfocada

- Remuneraciones admirativos

- Direccion Académica

- Servicio de Aseo

- Servicio de Vigilancia

- Subgerencia de Procesos y T.I.
- Direccién General

- Gerencia General

- Sala Cuna y Jardin Infantil
- Servicio de Alimentacion
- Unid. De Deportes y Act.

Extralaboral

- Subgerencia de Recursos

el total de estudiantes que corresponde. Humanos
Es la sumatoria de los alumnos que se
3.-Cantidad total de | encuentre durante el mes en la unidad clinica. o
- Depreciacion - Gastos Pr

estudiantes que
estén rotando en la
unidad clinica

Al igual que en el inductor previo esto se debe
revisar para cada actividad, debido a que el
total cambiara dependiendo del enfoque que
tenga cada una.

- Material de Oficina
- Vestuario y Calzado

- Casino funcionario
- Mantenciones

4.- Esfuerzo
dedicado

Es la dedicacién y apoyo entregado por el
residente en la docencia del interno. Por
ejemplo, ala hora de armar la entrega de turno
el residente le explica al interno como hacerlo.

- Remuneraciones residentes

Fuente: Elaboracion Propia

El dltimo grupo de inductores corresponde a los utilizados para distribuir el costo de las actividades
en las diferentes etapas del ciclo de vida de los objetos de costos. En la Tabla 40 se observa el
listado de los inductores seleccionados. Y en el Anexo 10 se encuentra la informacion detallada con

una definicién de cada uno junto con indicar que actividades fueron distribuidas segun cada uno.

Tabla 40: Segundo Grupo de Inductores

Residentes HCUCH en el afio

Total de residentes de Medicina Interna

Residentes en Medicina Interna

Residentes de ler afo

Residentes en HCUCH

Estudiantes en Medicina Interna

Internos obligatorios

Total de internos

OO N|O|O || WIN|F

Residentes otra especialidad

=
o

Estudiantes fuera de Medicina Interna

[EY
[EY

Total estudiantes (excluyendo a los que estén en Instituto del Térax)

12 | Nivel de esfuerzo

Fuente: Elaboracion Propia
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Una vez determinados los inductores fue posible continuar con la siguiente etapa de la

metodologia, a continuacién, se detalla cdmo se debe realizar el calculo.

5.4 Etapaiv: Calculo de los costos

En esta etapa se logré obtener el valor de cada objeto de costo en sus diferentes etapas del
ciclo de vida. Aqui se explica como se llevd a cabo este costeo para la seccién de Medicina
Interna. Los 4 pasos que componen esta etapa deben realizarse de manera consecutiva, no

es posible adelantarse a ellos, debe finalizar un para poder iniciar el siguiente.

Paso 13: Determinar el grado de avance de los estudiantes
Para poder determinar los tipos de estudiantes que cada periodo estuvo en la seccion de Medicina
Interna y junto a esto saber en qué etapa de su estudio se encuentra, se solicité el calendario de
rotaciones de los residentes entre los afios 2014 y 2019. También se pidi6 la programacion de las
rotaciones de los internos. Ademas, durante el tiempo que se estuvo observando en terreno fue
posible visualizar cémo funciona la unidad clinica y como se distribuyen los estudiantes para poder
armar los equipos de trabajo.

Con el calendario de rotaciones de los residentes se procedio a unificar toda la informacion y asi
poder observar con claridad mes a mes cuantos residentes estuvieron rotando por la unidad,
ademas se pudo determinar en cudl de las 6 rotaciones por las que deben pasar se encuentran.
Con esta informacién fue posible catalogar diferentes afos de residencia y por ende etapas del
ciclo de vida de los residentes de la unidad, de tal manera de asignar los costos segun estos

criterios.

En cuanto a los internos, con la programacion de su internado fue posible determinar en qué
unidad se encontraban rotando en un periodo de tiempo determinado, ya que por estructura podria
estar en Medicina Interna (tienen 2 rotaciones en la unidad) o en otra unidad clinica relacionada
como Geriatria, Cardiologia, Reumatologia, Gastroenterologia, entre otros. Debido a que hubo un
cambio relativamente reciente en los encargados de los internos, solo fue posible obtener
informacion del afio 2018 y 2019. Sin embargo, para los periodos previos se utilizaron valores

similares para poder generar las comparaciones.

Ademas, se solicitd la informacion de la rotacién de residentes de otra especialidad, para asi
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también poder determinar su costo. No obstante, esta informacién no fue posible obtenerla més
all del periodo donde hubo observacién presencial, por lo que se gener6 el modelo con valores

similares al tiempo donde existe informacion.

En el Anexo 11 se encuentra un extracto de la informacién una vez consolidada para el periodo

de analisis.

Paso 14: Relacionar etapa con objeto de costo, tiempo y actividades
Una vez que se tuvo claridad con respecto al grado de avance de los estudiantes que se
encontraban rotando en la unidad clinica, se procedié a confeccionar 2 tablas. En la primera se
logré observar como es el comportamiento de las actividades a lo largo del afio. Luego, se armé
una segunda tabla en la que se muestré la relacion entre las actividades y las etapas del ciclo de
vida de los objetos de costos. En el Anexo 12 se observan estas tablas.

La importancia de generar estas relaciones es debido a que las actividades no se llevan a cabo
todo el tiempo, sino que solo algunos determinados meses. Ademas, las actividades no estan
enfocadas para todas las etapas del ciclo de vida de los objetos de costos, es mas, algunas no se
relacionan con el objeto de costo en ninguna de sus etapas. Con esta informacién fue posible

asignar correctamente los costos cuando corresponden y donde corresponden.

Por ejemplo, actividades como “Visitar a los pacientes” o “Entrega de turno” se realiza durante
todo el afo, en cambio, actividades como “Asistir a actividad del servicio: Paper” o “Asistir a
actividad del servicio: Reunién de Residentes” se suspenden en el periodo de vacaciones, enero
y febrero. También, existen algunas actividades que se realizan en meses muy particulares, como

las relacionadas con la eleccion del residente HCUCH las cuales se llevan a cabo en verano.

Por el lado, actividades que se relacionan con distintos objetos de costos o etapas del ciclo de
vida de estos mismo, se tiene como un ejemplo, “Visitar a los pacientes” participan todos los
estudiantes que se encuentren rotando en Medicina Interna en el periodo de andlisis. En cambio,
la actividad “Asistir a actividad del servicio: Reunion de Residentes” tal como su nombre lo dice
afecta solo a los residentes de Medicina Interna y, ademas, se deben encontrar rotando durante

el hospital.
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Paso 15: Calcular 1lra etapa de modelo ABC - distribuir recursos indirectos en las
diferentes actividades
Una vez que ya se definid la totalidad de la informacién (definicion de recursos, actividades, objetos
de costos, etc.), ademas se tienen todos los grupos de inductores, también se tienen claridad del
grado de avance con el que cuentan los estudiantes que se encuentran rotando en el periodo en
la unidad de Medicina Interna, y, sumado a todo lo anterior se determiné cual es la relacién de las
actividades con los objetos de costo y con los meses. Fue posible comenzar la etapa del costeo

propiamente tal.

Es necesario mencionar que la informacion que se utilizé de los costos por temas de
confidencialidad no son valores reales. Si bien la base proviene del sistema de costos del hospital
y del area de remuneraciones, estos fueron multiplicados por un factor para modificar el namero.
No obstante, las principales conclusiones son entregadas en términos porcentuales por lo que las
proporcionalidades no cambian con respecto a la realidad de la secciéon de Medicina Interna del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Para ejemplificar como se realizé el calculo, este paso y el préximo se basan en la informacion

correspondiente a enero 2019.

Para comenzar, en base a los ponderadores se hizo la separacion del costo total del recurso en la
parte asociada a docencia de la parte asociada netamente a asistencia. En la Tabla 41 es posible
observar que en enero 2019 existié un 36% de docencia por lo tanto el costo total a repartir en los
distintos objetos de costos corresponde a $81.775. Este valor corresponde solo al 28% del total,

la diferencia se debe a que no todos los recursos fueron distribuidos por medio del mismo inductor.
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Tabla 41: Separacion costo del recurso asociado a docencia

O A
O A

Fuente: Elaboracion Propia

$54 448

$16 4

Fecha ene-19
% Docencia 36%
Remuneraciones médicas $144.959 $52.185 36%
Remuneraciones administrativo $8.515 $4.258 50%
Remuneraciones $71.987 $3.599 5%
Depreciacion $2.320 $835 36%
Material de Oficina $237 $85 36%
Vestuario y Calzado $3.536 $1.273 36%
Gastos Pr $5.746 $2.069 36%
Casino funcionarios $125 $14 11%
Mantenciones $2.009 $723 36%
TOTAL G.D. $239.433 $65.041 27%
Direccion Académica $1.081 $1.081 100%
Servicio de Aseo $12.582 $4.530 36%
Servicio de Vigilancia $4.845 $1.744 36%
Subgerencia de Procesos y T.I. $8.389 $3.020 36%
Direccion General $9.233 $3.324 36%
Gerencia General $4.104 $1.477 36%
Sala Cuna y Jardin Infantil $228 $25 11%
Servicio de Alimentacién $1.733 $190 11%
Unid. de Deportes y Activ. Extralaboral $74 $8 11%
Subgerencia de Recursos Humanos $12.178 $1.334 11%

Una vez obtenido el monto total a distribuir primero a las actividades y posteriormente a las etapas
del ciclo de vida de los objetos de costos, se procede con la primera parte del modelo ABC. Por
medio el segundo grupo de inductores, determinados en el Paso 12, se procede a generar la

distribucion del costo en las diferentes actividades.
Esto se llevé a cabo en dos partes, la primera consiste la activacion de las actividades — lo cual
se consigue por medio de las tablas del Paso 11 —, es decir, solo aquellas actividades que se

realicen los meses de enero podran tener un costo asociado.

En la Tabla 42 es posible observar una fracciéon de como cada recurso le distribuir4 su costo en

las diferentes actividades. Se debe tener en consideracién que la sumatoria de los porcentajes
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segun cada recurso debe ser igual a 100%®. Ademas, se puede observar que hay algunas
actividades que en todos los recursos son igual a 0, esto se debe a que no se realizan durante los
meses de enero. Por ejemplo, la actividad “Revisar calendario enviado por comité de rotaciones”
tiene puros 0s asociados, esto se debe a que durante los meses de enero dicha actividad no se

realizé. Para mayor detalle revisar el Anexo 13 donde se encuentra la tabla completa.

Tabla 42: Extracto distribucioén porcentual del recurso — Enero 2019

Costo total del recurso $144.959 $8.515 $71.987 $2.320 $237 $3.536
Costo del recurso asociado
a docencia $52.185 $4.258 $3.599 $835 $85 $1.273
Revisar postulantes 3% - - - - -
Entrevistar a postulantes 11% - - 5 - .

Escoger residente - - - - - -

Revisar calendario enviado
por comité de rotaciones

Coordinar reunion inicio
residencia

Asignar a residente/interno
a equipo

Revisar lo hecho por el
residente

0,2% 6% > 6% 6% 6%

2% 2% - 2% 2% 2%

Realizar feedback al
residente

Visitar a los pacientes
estables

1% 2% = 2% 2% 2%

41% 6% - 6% 6% 6%

Fuente: Elaboracion Propia

Una vez obtenidos estos porcentajes, se debe multiplicar por cada uno de los recursos para asi
determinar el costo que el recurso le distribuira a cada una de las actividades. Es importante tener
en consideracion que al sumar hacia abajo el valor debe coincidir con el monto del recurso,
mientras que al realizar la suma horizontal el valor que se encuentra corresponde al costo total de
la actividad. Para mas detalles de cémo quedo la asignacion del costo del recurso a cada actividad
revisar el Anexo 14. Por su parte, en la Tabla 43 se observa el costo total asignado para cada una

de las actividades y el porcentaje asociado respecto al monto total a repartir.

13 Dado a que la Tabla 42 es solo un extracto de la tabla completa, si se realiza la sumatoria hacia abajo el monto
sera diferente a 100%. No obstante, en el Anexo 14 si se puede observar que la sumatoria si corresponde a 100%.
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Tabla 43: Costo asignado a cada actividad - Enero 2019

Revisar postulantes $1.379 1,7%
Entrevistar a postulantes $5.516 6,7%
Escoger residente $- -
Revisar calendario enviado por comité de rotaciones $- =
Coordinar reunién inicio residencia $- -
Asignar a residente/interno a equipo $1.569 1,9%
Revisar lo hecho por el residente $1.318 1,6%
Realizar feedback al residente $887 1,1%
Visitar a los pacientes estables $23.031 28,2%
Actualizar situacion del paciente: revisar evoluciones $2.201 2,7%
Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis $4.356 5,3%
Discutir pacientes complejos $1.914 2,3%
Asistir actividad del servicio: Paper $3.207 3,9%
Asistir actividad del servicio: Visita del servicio y Diagnostico diferencial $4.931 6,0%
Asistir a actividad: Reunién del Servicio $- -
Asistir a actividad: Reunion de Residentes $- =
Revisar tareas $7.947 9,7%
Entregar turno: Tarde $3.207 3,9%
Entregar turno: Mafiana $3.207 3,9%
Analizar situacion del paciente $2.345 2,9%
Presentar caso a staff interconsultor $689 0,8%
Coordinar Reunion Miércoles $- =
Coordinar el Paper $2.173 2, 7%
Asesorar para Reunion Miércoles $- =
Registrar notas $1.806 2,2%
Coordinar con otro servicio $- =
Pedir notas y registrarlas $3.694 4,5%
Coordinar con Instituto del térax $- =
Enviar nota a seccidn correspondiente $213 0,3%
Asistir Comité de Internado $- -
Generar calendario de rotaciones y turnos (segun lista) $- -
Hacer induccién del internado $2.583 3,2%
Tomar examenes finales (internos) $- -
Tomar examen 3 meses residentes de 1ro $- =
Tomar exdmenes finales (residentes... anual) $- -
Realizar apoyo docente $3.599 4,4%
Realizar Curso Hospitalario $- -

Fuente: Elaboracion Propia

En la Tabla 43 es posible ver que en el periodo la actividad mas costosa fue “Visitar pacientes
estables” representando un 28% del costo de la docencia en el mes de enero 2019. Por otro lado,
la actividad que representd el menor costo corresponde a “Enviar notas a la seccion

correspondiente” significando un 0,3% del costo del mes.
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Paso 16: Calcular 2da etapa del modelo ABC - distribuir el costo de las actividades
en los objetos de costo
Una vez determinado el costo de cada una de las actividades hubo que distribuir este valor en las
diferentes etapas del ciclo de vida de los objetos de costos. La forma de proceder siguié la misma

I6gica que el paso anterior, la diferencia es que aqui se utiliza el tercer grupo de inductores.

Por su parte, las tablas de activacién del Paso 14 juegan un rol fundamental, debido a que sigue
siendo necesario hacer el cruce actividad con el mes en andlisis y ademas hay que hacer el cruce

entre las actividades y las etapas del ciclo de vida de los objetos de costos.

Para ejemplificar este paso se continué mostrando el calculo correspondiente a enero 2019.
Primero, se armé una tabla compuesta por 1 y 0, donde fue posible observar que actividades se
llevan a cabo y hacia quien esta enfocada. Luego, en base a los inductores (tercer grupo) se asigna
una fraccién del costo de la actividad a los objetos de costos y sus etapas segun corresponda.

En la Tabla 44 se observa una parte de la distribucién porcentual que tienen las actividades. Se
ve que “Visitar pacientes estables” requiere para los internos de Medicina obligatorios en su
primera rotacion un 65% del costo de la actividad. Por otro lado, “Revisar lo hecho por el residente”
no se relaciona con el interno por lo tanto no hay costo que distribuirle. En este caso la sumatoria
horizontal debe ser 100%, ya que representan la distribucion del costo de la actividad y la
sumatoria vertical representa el costo final de cada etapa del ciclo de vida del objeto de costo.

Para mas detalle revisar Anexo 15, donde se encuentra la Tabla completa.

Tabla 44: Extracto distribucién porcentual de las actividades — Enero 2019

Asignar a residente/interno a equipo 53,8% - -
Revisar lo hecho por el residente - - -
Realizar feedback al residente - - -

Visitar a los pacientes estables 65,1% - -
Actualizar situacion del paciente: revisar evoluciones 66,7% - -
Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis 53,8% - -
Discutir pacientes complejos 61,8% - -
Asistir actividad del servicio: Paper 51,9% - -

Fuente: Elaboracion Propia
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Posterior a que cada actividad tuvo un porcentaje de distribucion asignado se procedié a
determinar el costo final de cada etapa del ciclo de vida del objeto de costo. Esto se logré por
medio de la multiplicacién de los porcentajes con el costo total de la actividad. Donde cada una de
las actividades que tuviera alguna relacion con la etapa le aporté una fraccién del costo para asi

obtener el valor total.

En la Tabla 45 se puede observar el costo final consolidado por cada objeto de costo definido en
este estudio. En enero 2019 la mayor fraccion de los recursos fue destinado a la docencia de los
internos obligatorios de Medicina. En el Anexo 16 se encuentra el detalle de la obtencion de estos

valores.

Tabla 45: Costo asignado a cada Objeto de Costo

Residente de Medicina Interna con Beca HCUCH $12.843 15,7%
Residente de Medicina Interna con otra Beca $13.796 16,9%
Residente de otra especialidad $5.437 6,6%
Interno Obligatorio de la carrera de Medicina $44.915 54,9%
Interno Electivo de la carrera de Medicina $- -
Interno de otra carrera $4.784 5,9%
TOTAL $81.775 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En la Tabla 46 se puede observar el costo asociado a etapa del ciclo de vida de los objetos de
costos. Por ejemplo, en enero 2019 no hubo residentes de “Medicina Interna 1” lo cual hace sentido
debido a que a esa fecha se esta terminando el primer afio de residencia y esta es una de las
primeras rotaciones, lo que significaria que el 100% ya debi6 realizarla. También, se puede
observar que el 49% del costo corresponde a la primera rotacion de los internos obligatorios de
Medicina, quienes estan recién comenzando su internado lo que implica que sera necesario
dedicarles mas tiempo. Ademas, se puede ver que el 21% del costo se le asigno a los residentes
de Medicina Interna en las distintas rotaciones que estén realizando en la unidad de Medicina

Interna.
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Tabla 46: Costo asignado a cada etapa del ciclo de vida - Enero 2019

Seleccion residente $6.895 8,4%
Medicina Interna 1 $- -
Medicina Interna 2 $5.471 6,7%
RESIDENTE DE MEDICINA Rotaciones fuera de M.l. (en HCUCH) $477 0,6%
INTERNA CON BECA HCUCH | Medicina Interna 3 e -
Medicina Interna 4 $- -
Rotacién fuera de HCUCH (térax) $- -
Medicina Interna 5 $- -
Medicina Interna 6 $- -
Medicina Interna 1 $- -
Medicina Interna 2 $- -
Rotaciones fuera de M.l. (en HCUCH) $1.787 2,2%
RESIDENTE DE MEDICINA Medicina Interna 3 $- -
INTERNA CON OTRA BECA Medicina Interna 4 $4.168 5,1%
Rotacion fuera de HCUCH (t6rax) $119 0,1%
Medicina Interna 5 $- -
Medicina Interna 6 $7.721 9,4%
RESIDENTE DE OTRA Medicina Interna
ESPECIALIDAD $5.437 6,6%
Medicina Interna 1 $40.198 49,2%
INT(E:EEF?E%I,BALIIDGEAI\T/IESII(C?III\DLE Lt Rota_ci_ones fuera de M.I. $4.717 5,8%
Medicina Interna 2 $- -
INTERNO ELECTIVO DE LA Medicina Interna
CARRERA DE MEDICINA $- -
INTERNO DE OTRA CARRERA Medicina Interna $4.784 5,9%
TOTAL $81.775 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

Una vez que se terminan de asignar el costo de los recursos a los objetos de costos, con el
intermediario de las actividades es necesario revisar y analizar la informacion para que esta sea

consistente con la realidad.

5.5 Etapa v: Analisis de los resultados

Una vez que ya se tienen los costos asignados a cada una de las etapas del ciclo de vida de
los objetos de costo es necesario estudiar los valores encontrados para poder notar si estos
tienen légica, coherencia y cohesion, en caso de no tenerla se podria deber a algun problema

en el modelo planteado. En los siguientes 3 pasos se realizan diversos analisis.
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Paso 17: Comparar resultados
En este paso fue necesario revisar la informacién que se obtuvo en el paso 15y 16, para ver que
esta sea coherente con los resultados comentados a priori por los staffs de la unidad clinica.
Ademas, debe comportarse correctamente en cuando a las actividades que se llevan a cabo en el
mes y las que no, por ejemplo, si se esta analizando marzo y determinada actividad no ocurre en
ese mes, esta no podria tener costos asignados y si existen significaria que hay un error en el

célculo el cual debe ser corregido.

Primero, con respecto a las actividades fue posible comentar que durante los meses de verano
(enero y febrero) las actividades de “Reunion del Servicio” y “Reunion de Residentes” se
suspenden, por lo cual es correcto que durante este periodo el costo asignado fuera igual a cero.
La actividad mas costosa en el periodo fue “Visitar pacientes estables” (30%), lo cual se condice

totalmente con la creencia de los staffs, ya que es una actividad que requiere gran esfuerzo.

En la Figura 20 se puede observar la distribucion del costo en enero 2019, agrupando las
actividades en 3 grupos. Primero, las actividades administrativas y de coordinacion (20%) son
aquellas necesarias para poder llevar a cabo docencia al interior de la unidad clinica. Segundo,
las actividades docente asistenciales (57%) son aquellas donde las tareas académicas y las de
atencion al paciente se entremezclan. El Gltimo grupo, las actividades docentes no asistenciales
(23%) son aquellas que cumplen netamente una funcién educativa sin tener relacion directa con

los pacientes hospitalizados en el momento.

Figura 20: Distribucion del costo en las actividades

m Actividades administrativas
y de coordinacién

Actividades docentes
asistenciales

m Actividades docentes no
asistenciales

Fuente: Elaboracion Propia
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La distribucién mostrada en la Figura 20 corresponde a lo esperado debido a que tal como se ha
mencionado en mdultiples partes de la investigacion, dentro de los hospitales docentes la mayoria
de las actividades la asistencia se mezcla totalmente con la docencia. Gran parte del tiempo es
destinado a estas actividades, y por ende el costo asociado es mas alto. Por ejemplo, “Visitar
pacientes estables” pertenece a esta categoria de actividad docente asistencial y representa un

28% del costo total.

El siguiente analisis, corresponde a los objetos de costo, donde cabe destacar que durante enero
comienza un nuevo grupo de internos su pasantia por la unidad de medicina interna, lo que implicd
que hubo varios estudiantes haciendo dicha rotacién. Ademas, estos estudiantes estan ingresando
a su primera rotacién por el hospital, lo que implica que deberan tener una mayor supervision y
mayor apoyo por parte del equipo de médicos, esto significa que el costo de ellos es relativamente
elevando.

Por otra parte, los residentes ya estan prontos a cumplir al menos un afio de estudio (residencia
comienza en abril de cada afio) por lo cual no existe alumnos en su primera rotacion por la unidad,
se intenta que esta sea durante los primeros meses de residencia. Esto coindice perfectamente

con los costos asignados cada etapa de los diferentes ciclos de vida.

Por otro lado, durante enero y febrero se realizé la seleccion del residente HCUCH (quien ingresa
en abril del mismo afio) por lo que hay costos asociados a este item tal como es posible ver en la
Tabla 46 (Paso 16). Cabe destacar que los costos asociados a la seleccion del residente HCUCH

corresponden a la generaciéon de estudiantes que ingresara en abril 2019.

En la Figura 21 se puede observar la distribucién del costo del mes en los diferentes objetos de
costo. Es necesario notar que durante enero no hubo Internos electivos de Medicina, lo cual es
coherente dado que no tiene costo asignado. Se puede distinguir en el grafico que el mayor
porcentaje del costo se lo llevan los internos obligatorios de Medicina; esto se debe a dos razones,
por un lado, la cantidad de internos es mayor a la de otro tipo de estudiantes y, por el otro lado, tal
como se menciond ellos estdn comenzando su etapa de internado por lo cual requieren mayor

atencion por parte de los médicos staff.
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Figura 21: Distribucion del costo en los objetos de costo

m Residente de Medicina Interna con Beca HCUCH
u Residente de Medicina Interna con otra Beca
u Residente de ofra especialidad
Interno Obligatorio de la carrera de Medicina
m Interno Electivo de la carrera de Medicina

H Interno de otra carrera

Fuente: Elaboracion Propia

En la Tabla 47 se observa el costo unitario para cada tipo de estudiante que se encuentra haciendo
alguna pasantia en la seccion de Medicina Interna durante el mes de enero 2019. Como es posible
notar efectivamente el costo unitario del Interno obligatorio de Medicina también es mas alto,
debido al nivel de esfuerzo y dedicacién que el equipo de médicos debe tener con ellos para que

inicien de la mejor manera posible su internado.

Tabla 47: Costo Unitario

: : % costos
. Etapa Ciclo de Cantidad Costo .
Objeto de Costo : : o sobre interno
Vida estudiantes  unitario obligatorio

RESIDENTE DE MEDICINA -

INTERNA CON BECA HCUCH Medicina Interna 2 $5.471 1 $5.471 95%
RESIDENTE DE MEDICINA Medicina Interna 4 $4.168 1 $4.168 73%
INTERNA CON OTRA BECA Medicina Interna 6 $7.721 2 $3.860 67%
RESIDENTE DE OTRA - 0
ESPECIALIDAD Medicina Interna $5.437 1 $5.437 95%
INTERNO OBLIGATORIO DE LA -

CARRERA DE MEDICINA Medicina Interna 1 $40.198 7 $5.743 100%
INTERNO DE OTRA CARRERA | Medicina Interna $4.784 1 $4.784 83%

Fuente: Elaboracién Propia

Ademas, en la misma Tabla 47 se ve que el costo del Interno obligatorio de Medicina (en su
primera rotacion), el residente de Medicina Interna en su segunda rotacion y el residente de otra
especialidad tienen costos similares. Esto se debe a que todos ellos necesitaron una alta
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supervision por parte de los médicos debido a que no cuentan con los conocimientos necesarios
para actuar independientemente. También se puede notar que el costo de los residentes de
Medicina Interna disminuy6 a medida que avanzan en sus estudios, por ejemplo, el residente en
su ultima pasantia por Medicina Interna significa un 29% menos que el residente en su segunda
rotacion por la unidad. Ademas, este presenta un 33% menos de costos que el interno obligatorio

de Medicina.

Por otro lado, el interno de otra carrera presenta un 17% menos de costo que el interno obligatorio
de Medicina, esto se debe a las responsabilidades que tiene cada uno de ellos. El interno de otra
carrera no participa en todas las actividades que lo hace el interno obligatorio, por lo tanto, el costo

gue se le asigna es menor.

Una vez que los resultados del mes fueron revisados y resultaron coherentes con lo esperado o si
son distintos cuenta con una explicacion logica y razonable de porqué ocurre, se debi6 probar el

modelo en el tiempo, lo que se ve en el siguiente paso.

Paso 18: Probar modelo en el tiempo
Es necesario validar el modelo en multiples momentos del tiempo, ya que pueden ocurrir hechos
puntuales algiin mes o afio determinado que pongan a prueba la consistencia del modelo. Se
podrian dar situaciones anormales donde hay que probar que esta metodologia sea capaz de

integrar en el analisis, de tal manera que los resultados entregados sean acordes a la situacion.

En primer lugar, es necesario recordar gue los valores presentes en esta investigacion, por temas
de confidencialidad, no son los valores reales del hospital. Sino que se encuentran multiplicados
por un factor, de tal manera de mantener la proporcionalidad de los datos sin mostrar los montos

originales.

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos durante el periodo de andlisis, el cual
comprende entre abril 2014 y marzo 2019. Cabe destacar que para poder hacer que la informacién
sea comparable entre los afios, se trajeron todos los montos a valor presente. Se utiliz6 como
referencia una tasa de descuento acorde a la manejada en la evaluacion de proyectos sociales,
siendo igual a 8,5%. Se decide usar este valor basado en dos investigaciones, la primera

corresponde a una Tesis de Magister de la Facultad de Ciencias Fisica y Matematicas de la
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Universidad de Chile donde se plantea que la tasa social de descuento en Chile es mayor al 6%
que se suele utilizar, se expone que mas bien este debiese encontrarse entre un 7,71% y un 9,19%
dejando como valor referencial el 8,5% (Marquez, 2013). El segundo reporte fue realizado por el
Banco Interamericano de Desarrollo quienes plantean que esta tasa suele fluctuar entre un 10% y
12%, no obstante, en los paises en via de desarrollo suelen tener una tasa un poco menor

(Campos, Serebrisky, y Suarez-Aleméan, 2015).

El primer andlisis hace referencia al costo de las actividades en el tiempo, para poder entregar un
resultado de sencilla comprension de decide agrupar las actividades en 3 grandes items:

i. Actividades administrativas y de coordinacién: Aquellas que son necesarias para que
lleguen estudiantes a rotar por la unidad. En ellas no se interactla directamente con los

alumnos.

i. Actividades docentes asistenciales: Aquellas donde se entrelaza el cuidado de
pacientes con la mision docente. Aqui participan los estudiantes de manera activa para asi

brindar una éptima atencién a los pacientes que estén presentes en la unidad clinica.

iii. Actividades docentes no asistenciales: Aquellas donde se busca solo entregar
educacion a los estudiantes de la unidad clinica, podrian realizarse estudios de pacientes

que estuvieron hospitalizados en la seccién, pero ya que fueron dados de alta.

En la Figura 22 se observa cémo fue la distribucion de estos tres grupos de actividades en el
tiempo, se puede decir que se presentd bastante estabilidad en esta situacion. La mayoria del
costo corresponde a las actividades docente asistenciales lo cual es coherente con los pensado

desde el comienzo, que la docencia y la asistencia ocurren de manera paralela.
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Figura 22: Distribucion del costo de las actividades
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Fuente: Elaboracion Propia

En la Figura 23 se encuentra la evolucion en la participacion de los costos de las actividades que
significan una mayor porcion de los costos en cada periodo. Visitar a los pacientes estables fue
aumentando su peso pasando de un 15% en 2014 a 24% en 2018. La Entrega de turno fluctda
entre 9% y 7%, aqui se une la actividad de entrega de turno de la mafiana y entrega de turno de
la tarde. En las Actividades del servicio se agregaron la actividad del Paper, Diagndstico
Diferencial, Reunion de Residentes, Visita del Servicio y Reunion del Servicio estas actividades
significaron durante el periodo de analisis entre un 17% y 19% de los costos. Finalmente, en la
actividad de Seleccion del residente se agregaron las 3 actividades que son necesarias para poder
elegir al residente que obtendra a Beca HCUCH, comienza en 2016 y significé un 11% entre 2016
y 2017, baj6é a un 8% en 2018.
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Figura 23: Evolucion de las actividades mas relevantes en el costo
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Fuente: Elaboracion Propia

Posterior al andlisis de las actividades se presenta a continuacion, las observaciones obtenidas
con respecto a los valores de los objetos de costo. La informacidén se encuentra agregada segun
el ciclo de vida de cada uno de los objetos de costo, se realizan los calculos necesarios para

entregar la informacién con respecto al costo unitario en cada uno de ellos.

En primera instancia, se presentan los valores obtenidos para los residentes de Medicina Interna,
durante sus rotaciones en la unidad clinica con el mismo nombre. Es sumamente relevante volver
a recalcar este punto, ya que los valores obtenidos en la investigacion son parciales. Los montos
presentados a continuacion no muestran el costo total del residente en sus 3 afios de estudios,
sino que solo los costos de coordinacion asociados a la residencia y el costo de las 6 rotaciones

por la unidad clinica, en los casos que completaron sus afios de estudio.

En la Tabla 48 se observa el costo anual de los residentes en los diferentes afios de su estadia
en la seccibn de Medicina Interna. Se esperaba que el costo por afio de estudio fuera
disminuyendo con el avance de la residencia, no obstante, al observar la tabla mencionada no se
cumple. La raz6n de esto es la volatilidad de los costos totales que presentd la unidad clinica

durante el periodo de andlisis, mas adelante esto se presenta con mayor detalle.
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Tabla 48: Comparacion costos en el tiempo de residentes de Medicina Interna

COSTO TOTAL ANUAL PESO RELATIVO
POR EL GRUPO DE CANTIDAD DE ::'CR,zTI?OUAN:;r:L%g EN BASEAL
RESIDENTES RESIDENTES TRAIDO A RESIDENTES PRESENTE PRIMER ANO DE
VALOR PRESENTE RESIDENCIA
NO NO
HCUCH | NO HCUCH | HCUCH HCUCH HCUCH | NO HCUCH | HCUCH HCUCH
abr 2014- mar 2017 S$- $200.347 11 $18.167
ler afio | abr-14 | mar-15 S- $80.919 13 $6.225 1
2do afio | abr-15 | mar-16 S- $61.665 10 $6.166 1,0
3er afio | abr-16 | mar-17 S- $57.763 10 $5.776 0,9
abr 2015-mar 2018 S- $217.868 12 $18.156
BECA lerafio | abr-15 | mar-16 S- $76.627 12 $6.386 1
COMPLETA | 2do afio | abr-16 | mar-17 S- $69.255 12 $5.771 0,9
3er afio | abr-17 | mar-18 S- $71.985 12 $5.999 0,9
abr 2016-mar 2019 $28.646 | $209.536 1 11 $28.646 | $19.049
ler afio | abr-16 | mar-17 | $13.108 $62.859 1 11 $13.108 $5.714 1 1
2do afio | abr-17 | mar-18 | $8.477 $74.396 1 11 $8.477 $6.763 0,6 1,2
3erafio | abr-18 | mar-19| $7.061 $72.281 1 11 $7.061 $6.571 0,5 1,1
abr 2017-mar 2020 $35.197 | $138.547 2 10 $17.598 | $13.855
2DO ANO | lerafio | abr-17 | mar-18 $19.855 $66.731 2 10 $9.928 $6.673 1 1
2do afio | abr-18 | mar-19 | $15.341 $71.816 2 10 $7.671 $7.182 0,8 1,1
1ER ANO abr 2018-mar 2021 $25.273 $78.867 2 10 $12.637 $7.887
ler aio | abr-18 | mar-19 | $25.273 $78.867 2 10 $12.637 $7.887 1 1

Fuente: Elaboracion Propia

También, es posible extraer de la Tabla 48 que la mayor diferencia entre el costo de residentes
gue se encuentran especializandose con la beca HCUCH versus los que se encuentran con otra
beca ocurre en primer afio. Esto se debe a que los meses de enero y febrero previo al ingreso del
residente con beca HCUCH se debe realizar la seleccién de este. Este proceso va de la mano con
un costo, el que representa aproximadamente un 9% del costo total de enero y un 8% del costo
de febrero. Este monto es incluido en el primer afio de la residencia, ademas, al ser este un monto
relativamente estable e independiente de la cantidad de residentes seleccionados la diferencia
estos ambos objetos de costo serd menor cuando ingresen mas estudiantes con la beca otorgada
por el hospital, ya que el monto se va a distribuir en mas personas. Por ejemplo, en abril 2016 solo
ingres6 un residente HCUCH versus abril 2017 o abril 2018 donde ingresaron dos residentes
HCUCH, esto genera que la diferencia entre residentes HCUCH y los con otra beca sea mayor en

el primer periodo que en los otros.
Continuando con los internos obligatorios de la carrera de Medicina presentes en la unidad clinica

en el periodo de estudio, se puede observar en la Tabla 49 que los valores son similares en los

distintos momentos del tiempo. Dado que este grupo de estudiantes rotan por la unidad durante 4

154



meses, se generan tres grupos durante el afio, tal como se puede ver en la tabla. El grupo 1 del
2014 y el del 2019, no tienen la totalidad del costo asignado debido a las fechas en las cuales se

realizé el analisis, las que corresponden entre abril 2014 y marzo 2019.

Tabla 49: Costo unitario en valor presente de Internos Obligatorios de la carrera de Medicina

INTERNOS OBLIGATORIOS DE
LA CARRERA DE MEDICINA - 2014 2015 2016 2017 2018 2019
VALOR UNITARIO
GRUPO 1 (ENE — ABR) 5847 $4.343 $4.445 $4.006 $4.656 $4.652
GRUPO 2 (MAY - AGO) $3.765 $4.040 $4.083 $4.507 $4.858
GRUPO 3 (SEP - DIC) $3.678 $4.933 $4.367 $4.666 $5.674
TOTAL $8.290 $13.317 $12.895 $13.180 $15.187 $4.652

Fuente: Elaboracion Propia

Es de esperarse que dentro de los internos obligatorios de la carrera de Medicina el costo sea
similar entre los grupos. Sin embargo, este grupo de estudiantes y el costo que se le asigha se ve
afectado por la volatilidad del costo del recurso de igual forma que ocurre con los residentes. En
este caso, al tener un periodo por Medicina Interna mas corto también los montos son influenciados
por la cantidad de estudiantes de los otros objetos de costos que roten por la unidad de forma
paralela. Con este Ultimo punto se hace referencia a que puede que justo durante los 4 meses de
un grupo no pase ningun interno electivo el costo serda mas alto a cuando si roten internos electivos

en la unidad dado que el costo se va a distribuir en mas estudiantes.

Se presenta a continuacion, los valores unitarios encontrados para los residentes de otra
especialidad, internos electivos de Medicina e internos de otras carreras. Como estos tipos de
estudiantes son mas volatiles y solo algunos meses estan presentes rotando por la unidad, se
sumé el monto total asignado durante el afio calendario (enero a diciembre) y luego se dividié en
la cantidad de estudiantes que hubo durante el afio. De esta manera se busco obtener un monto
mas representativo del costo unitario de la pasantia del estudiante por la unidad clinica. Los
resultados obtenidos se presentan en la Tabla 50. Si bien la informacion disponible del 2014 esta
incompleta no afecta en el costo promedio, debido a que si durante los meses de enero, febrero o
marzo hubo alguno de estos estudiantes el costo y la cantidad aumentarian por lo que al

determinar el valor promedio no deberia producirse una diferencia notoria.
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Tabla 50: Costo Unitario en valor presente del Residente de otra especialidad, Interno electivo de
la carrera de Medicina e Interno de otra carrera

OBJETO DE COSTO/ANO 2014 2015 2016 2017 2018

RESIDENTE DE OTRA ESPECIALIDAD | $1.856 $1.982 $1.888 $2.157 $2.606

INTERNO ELECTIVO DE LA CARRERA DE MEDICINA | $1.355 $2.212 $2.027 $1.683 $2.589

INTERNO DE OTRA CARRERA | $1.159 $1.638 $1.778 $1.760 $2.464

Fuente: Elaboracién Propia

Ahora, que ya se mostré el costo asignado a cada objeto de costo en el periodo de andlisis es
necesario explicar que ocurre con el costo de los recursos y porqué este es tan volatil en el tiempo,

y por ende la raz6n de que a simple vista no se den los resultados esperados.

Para comenzar en la Figura 24 se observa el promedio anual del costo de los recursos, estos
valores consideran solo la fraccion del costo que estd asociada a la docencia (parte que es
utilizada en el estudio), es decir, no es el valor total del recurso. Ademas, se considera un afio
desde abril (afio X) hasta marzo del afio siguiente (afio X+1), ya que asi funciona el afio académico
para los residentes y ellos representan parte importante del costo asociado a la docencia en
Medicina Interna.

Figura 24: Evolucion anual promedio de los costos
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Fuente: Elaboracion Propia

Es posible concluir del grafico que la mayor parte del costo esta asociado a los recursos directos

y este a partir del afio 2016 comienza a presentar un alza importante. Por su parte los recursos
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indirectos se mantienen relativamente estable durante el periodo de analisis, ademas, el impacto
gue tienen sobre el valor final del costo es pequefio por lo que la volatilidad en estos items no es

relevante.

Ahora, revisando mas en detalle los recursos que tienen un mayor impacto en el costo total de la
docencia. Se puede ver en la Tabla 51 que las remuneraciones de los médicos para el periodo de
analisis en promedio significaron mas de la mitad del costo total de la docencia. Tal como se
planteé en un comienzo, son los médicos quienes llevan a cabo las actividades académicas, por
lo cual hace sentido este resultado. Luego, hay 4 recursos mas que tienen impacto en el costo
total, no obstante, este efecto es mucho menor que las remuneraciones de los médicos, ya que

ellos solo explican un 6% del costo cada uno.

Tabla 51: Recursos con mayor impacto en el costo de la docencia

abr 14 - mar 15 37,2% 8,3% 9,3% 7,3% 14,2%
abr 15 - mar 16 51,7% 6,8% 6,8% 6,6% 4,5%
abr 16 - mar 17 59,6% 6,4% 5,8% 5,7% 4,1%
abr 17 - mar 18 60,7% 5,2% 5,1% 6,8% 3,4%
abr 18 - mar 19 63,9% 4,9% 5,2% 4,7% 3,9%

Fuente: Elaboracion Propia

En la Figura 25 se ve como fue incrementando el costo de las remuneraciones en el tiempo lo que
llevé a que en el periodo 2018 el costo fuera 3,8 veces superior al que se desembols6 en 2014.
Se puede observar en la Tabla anterior (Tabla 51) que las remuneraciones en 2014 significaban
un 37% del costo total de los recursos versus en 2018 donde se increment6 hasta representar un
64% del total. Debido a que el costo de las remuneraciones de los médicos se incrementd
considerablemente y los otros recursos se mantuvieron relativamente estables, este recurso

comenzod a ser una parte cada vez mas importante del total del costo de la docencia.
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Figura 25: Evolucion del costo promedio anual de las remuneraciones de los médicos
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Fuente: Elaboracion Propia

Para poder entender este incremento en las remuneraciones pagadas durante el tiempo de
andlisis, es necesario también estudiar la cantidad de médicos que estuvieron contratados en cada
uno de los periodos. En la Tabla 52, se puede observar que si bien la cantidad de staff contratados
fue similar entre los afios las jornadas completas equivalentes (JCE!) son diferentes,
generandose un salto importante entre el periodo que comienza en abril 2016 y el que empieza en
abril 2017.

Generalmente los médicos no son contratados por 44 horas, lo maximo suele ser 33 horas,
habiendo algunos con 22 u 11 horas contratadas. Esto hace que no sea correcto comparar solo el
namero de médicos que hay en la unidad, sino que se vuelve necesario utilizar las JCE de tal
manera de generar una proporcion con respecto a las 44 horas, por ejemplo, un médico que haga
33 horas equivale a %, uno contratado 22 hora es equivale a %2 y asi. Al sumar estas proporciones
se puede saber realmente cuantos staff hay en la unidad, y por ende cuantas horas realmente se
pueden cubrir, tanto para atender a paciente como para brindar docencia a los distintos tipos de

estudiantes que se encuentren presentes en la unidad clinica.

14 Jornadas Completas Equivalente (JCE): Es la unidad de medida que corresponde a un equivalente de 44 horas
contratadas, es la divisién entre las horas contratadas y las 44 horas.
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Tabla 52: Evolucién cantidad de Staff en Medicina Interna

abr 14 - mar 15 9 3,5
abr 15 - mar 16 6 3,1
abr 16 - mar 17 6 3,5
abr 17 - mar 18 7 4.1
abr 18 - mar 19 8 5,0

Jornadas Completas Equivalente (JCE): Es la unidad de medida que corresponde a un equivalente de 44 horas contratadas, es la
division entre las horas contratadas y las 44 horas.

Fuente: Elaboracién Propia

Tal como se observa en la Tabla 52 a partir de 2016 se comienza a contratar mas horas a los
médicos de la unidad y a la vez se incrementa levemente la cantidad de staff. Esto implica que el
costo de las remuneraciones asociadas a los médicos se incrementa y por ende el costo total de
los recursos también lo hace. A la larga genera las inconsistencias vistas en los resultados, las
gue se notan principalmente en los residentes debido a que estan mas de un afio en Medicina

Interna.

Para comprobar esto, se realizaron diversos analisis uno de ellos consistio en fijar el monto de los
recursos durante todo el periodo en cuestién. El resultado obtenido aqui fue consistente con las
percepciones iniciales del equipo de Medicina Interna, es decir, el residente de 1ro es mas costoso
gue el residente de 2do afio y a la vez el residente de altimo afio tiene un costo menor que los

anteriores.

En la Tabla 53 es posible notar lo mencionado en el parrafo anterior, se ve que a medida que
avanza la residencia el costo anual es menor, no obstante, no existe una proporcién clara de
cuando disminuye, ya que en cada grupo de residentes la baja es diferente. Esto va de la mano
principalmente, porque la docencia a los residentes no es la Unica que se da en la unidad clinica.
Sumado a lo anterior también se entrega asistencia y esta no es constante en el tiempo, es decir,
gue hay periodos donde el esfuerzo por la asistencia se incrementa y en otros periodos disminuye,

lo cual también afecta en el tiempo que queda disponible para las actividades docentes.
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Tabla 53: Peso relativo en base al primer afio de residencia considerando invariabilidad del
costo del recurso

PESO RELATIVO EN BASE AL
RESIDENTES PRIMER ANO DE RESIDENCIA
HCUCH NO HCUCH
abr 2014- mar 2017
ler afo abr-14 mar-15 1
2do afo abr-15 mar-16 0,9
3er aiio abr-16 mar-17 0,7
abr 2015-mar 2018
BECA COMPLETA ler ar:o abr-15 mar-16 1
2do afo abr-16 mar-17 0,8
3er afo abr-17 mar-18 0,7
abr 2016-mar 2019
ler aiio abr-16 mar-17 1 1
2do afo abr-17 mar-18 0,6 1,0
3er aiio abr-18 mar-19 0,5 0,8
abr 2017-mar 2020
2DO0 ANO ler afio abr-17 mar-18 1 1
2do afo abr-18 mar-19 0,8 0,9
1ER AfiO _ abr 2018-mar 2021
ler afio abr-18 mar-19 1 1

Fuente: Elaboracién Propia

Luego de analizar los datos y ver porque se pudieron producir inconsistencia con respecto a los
pensamientos iniciales y se pudo concluir adecuadamente es necesario ordenar y armar la
informacién para poder presentarla, donde se encuentre resumido a grandes rasgos el costo de la

docencia en el periodo en cuestion.

Paso 19: Preparar y presentar reportes de la Unidad Clinica
Este paso es necesario para poder ordenar la informacion que sera entregara y la que se va a
centralizar para poder determinar el costo de la docencia al interior del hospital. Aqui se debe
tomar la decisién con que periodicidad serd necesario llevar a cabo el calculo, a continuacion, se
presentara un ejemplo de como se entregaria la informacién para un cuatrimestre, se mostraran

los datos para el periodo de enero 2018 a abril 2018 de todos los objetos de costo.
En la Tabla 54 se puede observar un ejemplo de como entregar de manera agregada la

informacion. No obstante, comparar directamente desde este analisis el costo de los diferentes

objetos de costo es dificil, ya que la periodicidad es sumamente diferente. Es posible ver que la
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mayoria del costo esta asociado al Interno Obligatorio de Medicina, por otro lado, durante el
periodo no hubo Internos Electivos de Medicina. También, se puede notar que durante los 4 meses
expuesto en la Tabla 54 no hubo residentes de Medicina Interna con la beca entregada por el
HCUCH, esto se puede saber ya que los costos asociados son muy bajos, lo que significa que

solo representan el costo de coordinacion de la estadia en otra unidad clinica.

Tabla 54: Costo de cada objeto de costo durante el primer cuatrimestre de 2018

Seleccion

BECADO DE MEDICINA residente | $6-501 $5.499 $- $- $11.999
INTERNA CON BECA ler afio $176 $204 $607 $924 $1.910
HCUCH 2do afio $88 $- $607 $490 $1.185

3er afio $- $- $- $421 $421
BECADO DE MEDICINA ler afio $4.367 $4.912 $4.249 $20.877 $34.405
INTERNA CON OTRA 2do afio | $11.931 $485 $17.530 $3.859 $33.805
BECA 3er afio | $5.944 $13.793 $8.097 $11.635 $39.469
BECADO DE OTRA ESPECIALIDAD $3.707 $4.515 $2.828 $- $11.050

INTERNO OBLIGATORIO DE LA
CARRERA DE MEDICINA

INTERNO ELECTIVO DE LA CARRERA DE
MEDICINA $3.684 $- $2.811 $- $6.495

INTERNO DE OTRA CARRERA $6.492 $3.872 $2.480 $- $12.843

$31.220 $38.039 $25.342 $38.410 $133.011

Fuente: Elaboracién Propia

Sumado a lo anterior, en la Tabla 55 se puede observar la misma informacion de la Tabla 54 pero
en niveles porcentuales, lo cual facilita la interpretacion y ayuda a ver cuantas veces es mas caro
un objeto de costo versus otro. Durante el primer cuatrimestre de 2018 el mayor costo se encuentra
asociado a los Internos obligatorios de Medicina, principalmente debido al nimero de estudiantes
gue rota por la unidad. Cabe destacar que en estas tablas se muestran los valores totales, no los
unitarios.
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Tabla 55: Peso relativo de cada uno de los objetos de costo sobre el costo total del mes

Seleccidn
BECADO DE MEDICINA residente 8,8% 7,7% - - 4.2%
INTERNA CON BECA ler afio 0,2% 0,3% 0,9% 1,2% 0,7%
HCUCH 2do afio 0,1% - 0,9% 0,6% 0,4%
3er afio - - - 0,5% 0,1%
BECADO DE MEDICINA ler afio 5,9% 6,9% 6,6% 27,2% 12,0%
INTERNA CON OTRA 2do afo 16,1% 0,7% 27,2% 5,0% 11,8%
BECA 3er afio 8,0% 19,3% 12,5% 15,2% 13,8%
BECADO DE OTRA ESPECIALIDAD 5,0% 6,3% 4,4% - 3,9%
INTER%OASSEL{%A;—EE'E)D?S:\]Q 42,1% 53,3% 39,3% 50,1% 46,4%

INTERNO ELECTIVO DE LA CARRERA DE
MEDICINA 5,0% - 4,4% - 2,3%
INTERNO DE OTRA CARRERA 8,8% 5,4% 3,8% - 4.5%

(*) Calculado como el peso relativo sobre el costo total del cuatrimestre, es decir, sumatoria de los 4 meses dividido en la suma total
del costo en los mismo 4 meses

Fuente: Elaboracién Propia

Dado que todos los resultados presentados en este estudio son parciales, para poder conseguir
un valor completo seria necesario armar el puzle y unir los costos asociados a cada objeto de
costo proveniente de las multiples unidades clinicas donde rota cada estudiante. La siguiente

etapa es la encargada de llevar a cabo esta unién.

5.6 Etapa vi: Consolidacién de lainformacion

Como se vio en el capitulo anterior esta etapa esta compuesta solamente por un paso, en el cual
se busca la unificacion de todos los costos calculados en el hospital en las distintas unidades
clinicas. Si los pasos previos fueron realizados correctamente y de manera equivalente en cada
seccion, generar la unién final de los costos no deberia ser un paso complicado, a continuacion,

se muestra como realizarla.

Paso 20: Compilar costos de las diferentes unidades clinica en un sistema unitario
Dado que esta aplicacion fue solamente un piloto de lo que se podria aplicar en todo el hospital,
no es posible llevar a cabo este paso. Esto porque solo se tienen resultados correspondientes a

la unidad de Medicina Interna.

Es necesario volver a recalcar que los costos encontrados en esta investigacién son parciales,

solo corresponde al costo de la rotacién por la unidad de Medicina Interna y en el caso de los
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resistentes de esta especialidad y los internos obligatorios de Medicina también se logré
determinar un costo asociado a la coordinacion al estar en otras secciones. No obstante, queda
una parte no menor del costo que no es posible conseguir determinar como medio de este

estudio.

Por ejemplo, el residente de Medicina Interna para completar su plan de estudio debe estar 3
afios (36 meses) en el hospital de los cuales 3 meses son de vacaciones, uno por afio de
residencia. De los 33 meses restantes el residente solamente debe rotar 6 veces en la seccion
de Medicina Interna, dos veces por cada afio de la estadia teniendo una duracion de un mes
cada una de ellas. Las 27 rotaciones faltantes se llevan a cabo en distintas unidades clinicas
como Nefrologia, Cardiologia, Urgencia, Hematologia, Oncologia, UCI, etc., algunas tienen una

duracion de 2 meses consecutivos (como Torax, UCI, Intermedio) y otras solo un mes.

Dado que este estudio solo determina una parte parcial del costo para poder obtener el valor
completo se debe ir intercalando el objeto de costo segun unidad clinicas, esto quiere decir que
el residente de Medicina Interna con residencia HCUCH representara al primer objeto de costo
(residente de la unidad clinica con beca de la institucién) siempre y cuando se encuentre
realizando alguna pasantia por la unidad clinica en cuestiéon. Sin embargo, cuando él rote por
una unidad como Cardiologia al llevar a cabo este mismo estudio el residente ahi representara
al 3er objeto de costos, el que corresponde a residente de otra unidad clinica. Lo mismo ocurrird
cuando el residente de Medicina Interna pase por Nefrologia, Intermedio Quirlrgico,

Hematologia, etc..., en otras palabras, cada una de ellas aportara una fraccion del costo total.

En la Tabla 56 es posible observar como seria la catalogacion que tendria el residente dentro de
los objetos de costo dependiendo de por cual unidad clinica se encuentre rotando. Tal como se
explicé en el parrafo anterior por cada rotacion se obtiene una fraccién del costo final, el cual se
irA armando a medida que todas las unidades clinicas realizan el procedimiento y lograron

obtener un costo asociado a la docencia del residentes.
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Tabla 56: Ejemplo del comportamiento de los objetos de costo

¢;Doénde esta rotando el residente?
Residente/Unidad Medicina . . . .
P Cardiologia Inmunologia Hematologia
Clinica Interna

Residente de Residente de la Residente otra Residente otra Residente otra

Medicina Interna | Unidad Clinica especialidad especialidad especialidad

Residente de Residente otra Residente otra Residente de la Residente otra

:Qué Inmunologia especialidad especialidad Unidad Clinica especialidad
especialidad Residente de Residente otra Residente de la Residente otra Residente otra

esta realizando Cardiologia especialidad Unidad Clinica especialidad especialidad
el residente? Residente de Residente otra Residente otra Residente otra Residente otra

Anestesia especialidad especialidad especialidad especialidad
Residente de Residente otra Residente otra Residente otra Residente de la

Hematologia especialidad especialidad especialidad Unidad Clinica

Fuente: Elaboracién Propia

Con este estudio piloto fue posible obtener el costo de las 6 rotaciones de Medicina Interna y a
la vez el costo de coordinacion que significa que estos estudiantes pasen por las otras unidades
mencionadas. Ahora bien, el costo propiamente tal que significé, por ejemplo, para la unidad de
Cardiologia que rotara un residente no se logré establecer aqui, he ahi la necesidad de replicar

esta metodologia en las diferentes unidades clinicas y posteriormente unificar todo.

Por lo que a través de esta metodologia solo es posible obtener un resultado completo cuando
se lleva a cabo este ejercicio en cada una de las unidades clinicas y posteriormente se unifican,
ya que la actividad de docencia en el hospital actia como una especie de rompecabezas donde

es necesario extraer costos de multiples areas para poder obtener un resultado final y asi

conseguir conclusiones coherentes y acordes a la realidad del hospital en cuestion.

5.7 Discusion de la aplicacién

Pese a no contar con el costo completo de los objetos de costos, si es posible realizar algunas

comparaciones adicionales de tal manera de poder comprobar que los resultados obtenidos

sean consistentes con las percepciones iniciales entregadas por los médicos de la unidad de

Medicina Interna.

En la Tabal 57 se puede observar el costo unitario de los objetos de costo, en cuanto a los

residentes de Medicina Interna solo se incluye en el cuadro las 2 primeras rotaciones, para asi

comparar con los otros tipos de estudiantes y analizar cdmo se comportan los costos. Cabe

destacar que las temporalidades son diferentes, los residentes tienen una temporalidad de
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abril de un afio hasta marzo del afio siguiente, los demas estudiantes el valor unitario calculado
es por afio calendario de enero a diciembre, lo cual implica que el valor del 2014 esta
incompleto. Con respecto a los internos obligatorios de la carrera de Medicina dado que existen
3 grupos en el afio, se sumo el costo del afio asociado a ellos y se dividio por la cantidad total

de internos que hubo durante el afio.

Tabla 57: Comparacion des costos unitarios

RESIDENTE DE Medicina Interna 1 $- $- $1.683 | $1.809 | $2.726 | $2.073 | 105% | 94%
MEDICINA INTERNA CON
BECA HCUCH Medicina Interna 2 $- $- $2.428 | $1.939 | $2.206 | $2.191 | 111% | 99%

RESIDENTE DE L. 0 0

BECA DIFERENTE A —
HCUCH Medicina Interna 2 | $1.615 | $2.241 | $2.137 | $2.425 | $2.765 | $2.237 | 113% | 101%
RESIDENTE DE OTRA
ESPECIALIDAD
INTERNO OBLIGATORIO | Medicina Interna1 | $1.617 | $2.241 | $2.072 | $2.013 | $2.306 | $2.050 | 103% | 93%

DE LA CARRERA DE
MEDICINA Medicina Interna 2 | $1.323 | $1.834 | $1.935 | $2.031 | $2.228 | $1.870 | 94% | 84%

INTERNO ELECTIVO DE
LA CARRERA MEDICINA

N ey ’A | Medicina Interna | $1.150 | $1.638 | $1.778 | $1.760 | $2.464 | $1.760 | 89% | 80%
Siendo X promedio del costo entre 2014 y 2018. (1) promedio del costo asociado a Medicina 1 de los residentes de Medicina
Interna, corresponde a $1.981. (2) promedio del costo asociado a Medicina 2 de los residentes de Medicina Interna, corresponde
a $2.214.

Medicina Interna $1.856 | $1.982 | $1.888 | $2.157 | $2.606 | $2.098 | 106% | 95%

Medicina Interna $1.355 | $2.212 | $2.027 | $1.683 | $2.589 | $1.973 | 100% | 89%

Fuente: Elaboracién Propia

En la pendltima columna — % sobre (1) — de la Tabla 56 se puede ver una relacion proporcional
con respecto al costo promedio de la primera rotacion por Medicina Interna del residente de la
especialidad. Si bien tanto en el residente con beca HCUCH como los residentes con otra
beca, la segunda rotacién es mas costosa que la primera esto tiene una explicacién razonable.
Por estructura del calendario de rotacion se intenta que la primera rotaciéon ocurra dentro de
los primeros meses de la residencia, por ende, hay 12 residentes que se suelen distribuir en
los primeros 3 meses lo que implica que el esfuerzo y por ende el costo se debe repartir entre
ellos. En cambio, la segunda rotacion suele realizarse de manera mas parcelada no habra en
un mismo mes 5 residentes en su segunda rotacion, como si puede ocurrir en abril o0 mayo
donde hay 4 o 5 residentes en su primera rotacion. Bajo esta logica, si esta primera rotacion
fuera mas distribuida en el tiempo este costo se incrementaria dado que la atencién podria ser

mas personalizada a causa de que serian menos estudiantes.
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En la dltima columna de la Tabal 56 — % sobre (2) — se encuentra la proporcién del costo con
respecto al promedio del monto de la segunda rotacion por Medicina Interna de los residentes
de la especialidad, de donde es posible extraer que estas rotaciones serian las mas costosas
lo que se condice con los pensamientos iniciales. Usando como base la segunda rotacién de
los residentes de Medicina Interna por la unidad, se observa que son los que representan el
costo mas alto implicando que gran parte del esfuerzo seria enfocado a ellos dentro de esta

unidad.

Luego, al revisar a los Internos obligatorios de la carrera de Medicina se vio que la primera
rotacion por la unidad tiene un costo similar a la rotacion de los residentes de la especialidad.
Ademas, esto se condice con los pensamientos iniciales ya que en la teoria no son estudiantes
tan distintos ya que el residente suele haber finalizado recién sus estudios para obtener el
titulo de médico general, lo que implica que paso por su rotacion como interno en Medicina
Interna poco tiempo antes. Ademas, se visualiza que la segunda rotacion del Interno obligatorio
de la carrera de Medicina es menos costosa que la primera, esto se endiente desde la
perspectiva que dado que ya estuvieron un mes por la unidad tienen un mayor conocimiento
del funcionamiento que esta tiene, lo que facilita las actividades. Sin embargo, la supervisiéon
y el esfuerzo requerido por parte del staff sigue siendo elevada en todo momento del interno

obligatorio.

Por otro lado, el residente de otra especialidad pese a que podria ser de segundo o tercer afo
de su residencia, el costo que se le asocia es similar al residente de primer afio de Medicina
Interna. Esto ocurre porque no posee los conocimientos especificos del &rea, ni tiene nociones
claras del funcionamiento de la unidad, lo que implica que necesite una supervision minuciosa
y, por ende, mayor esfuerzo el que resulta ser similar al que requiere un residente recién

ingresado.

Sobre el Interno electivo de la carrera de Medicina, él ya estuvo en su rotacion obligatoria en
la unidad por lo que conoce mas como funciona el servicio por lo cual se le puede dar un cierto
grado de autonomia, no obstante, la principal razén por la cual el costo es menos es debido a
que no participa en las mismas actividades y sus funciones son distintas a las del interno
obligatorio o al residente de Medicina Interna. Cuando llega a la unidad clinica un interno

electivo se les suele entregar responsabilidades distintas a las que tiene en su pasada
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obligatoria. Este tipo de estudiantes es mas probable que sea parte del equipo Interconsultor

y no tenga una sala asignada como los internos obligatorios.

Finalmente, el interno de otra carrera es quien tiene un costo mas bajo y mayor diferencia con
respecto al residente de Medicina Interna, esto se debe a que ellos van con funciones muy
especificas y a realizar tareas puntuales asociadas con sus respectivas carreras de estudio.
Por lo cual el esfuerzo esta mas focalizado en esos aspectos lo cual disminuye el costo que
ellos significan para la unidad en cuestion. Analizando el caso de los estudiantes de Quimica
y Farmacia que acuden a la unidad a realizar una pasantia les enfocan su estudio en los
medicamentos que tiene el paciente y en lo que podria llegar a necesitar, mas que ensefiarles
a como plantear un diagnostico. Sumado a lo anterior, estos estudiantes no participan en todas
las actividades que los internos obligatorios, por ejemplo, ellos no realizan turnos de noche o
fines de semana. Participan en actividades como la revisién del Paper mas en una categoria
de oyentes que jugar un rol participativo, no les sera asignado una literatura para llevar a cabo
es estudio y la posterior exposicion.

Si bien esta metodologia buscoé plantear la manera en la cual se puede obtener el costo de la
docencia al interior de los hospitales clinicos, esta representa solo una arista del analisis total
que se debe realizar para poder concluir si es 0 no conveniente brindar docencia a los futuros

profesionales de la salud.
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Capitulo VI: Conclusiones

Actualmente, la salud juega un rol fundamental en la calidad de vida de las personas y es un foco
importante en politicas sociales, por lo cual es preponderante contar con buenos profesionales del
area y la formacion de ellos es fundamental. Este sector en particular requiere de una parte
importante de trabajo en terreno atendiendo pacientes, es decir, gran parte de su docencia se
realiza en hospitales o centros asistenciales. Sin embargo, participar de forma activa en la
educacioén de estos estudiantes no es gratis, sino que tiene un costo asociado del cual hoy en dia
no existe claridad.

En base a lo anterior surgi6 esta investigacion cuyo principal objetivo era lograr determinar el costo
asociado a las actividades académicas al interior de hospitales clinicos. Lo cual a simple vista
parece facil de lograr, no obstante, la parte mas compleja consiste en separar las actividades
docentes de las actividades asistenciales porque ocurren de forma paralela, lo que significa que
ambas se encuentran totalmente entrelazadas. Mientras se esta atendiendo a los pacientes y
generando los diagnésticos correspondientes se esta también ensefiando a los estudiantes que

se encuentran junto con el médico.

Una vez que se visualizé el problema se recurrié a la literatura a buscar que se ha hecho con
respecto a él, para poder extraer ideas de como replicarlo en los hospitales chilenos. Al llevar a
cabo esta revision se concluyé que no existe acuerdo total sobre el costo que implica impartir
docencia en conjunto con brindar asistencia, solamente existe concordancia en que esto genera

un costo adicional a quien lo realiza.

Debido a que origina un costo impartir docencia en los hospitales clinicos se vuelve relevante
diferenciar los costos de la educacion y de la asistencia para poder llevar cabo una toma de
decisiones correctas, apoyandose tanto en la experiencia como en valores concretos a la hora de
generar convenios y acuerdos con las distintas entidades educativas. A la vez esta claridad podria
ayudar a mejorar las politicas publicas que estén enfocadas tanto en salud como en educacion,

de tal forma de continuar potenciando la calidad de la docencia al interior de los recintos
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hospitalarios, pero sin dejar de lado la eficiencia en la atencién de pacientes.

A lo largo de la investigacién se logré determinar una metodologia que permite calcular el costo
de la docencia al interior de los hospitales clinicos, fue posible crearla a partir de un trabajo en
terrero en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Donde se realizaron observaciones de
las actividades que se llevan a cabo en el area de Medicina Interna y el area de Anestesia. A partir

de los cual se logré armar esta propuesta metodologica inicial.

Posteriormente, se procedié a validar la informacion recopilada y a la vez se les solicité apoyo con
las actividades que no eran posibles de determinar a simple vista, tanto desde la perspectiva de
quienes participan, la duracion de ellas, periodicidad y esfuerzo necesario para llevarla a cabo. Se
crearon una serie de Flujogramas los que buscaban detallar y mostrar el flujo que seguian las
distintas actividades que se llevan a cabo en la unidad junto con reflejar la periodicidad teérica que
podrian tener. La finalidad de todos estas pasos fue continuar puliendo la metodologia para

entregar un resultado coherente.

Basandose en los Flujogramas, observacion, entrevista y revision bibliografica que procedid a
formular la metodologia, la que posteriormente se continuo con la aplicacién y prueba en un caso
de estudio real, el que corresponde a la seccidon de Medicina Interna del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile. Sin embargo, por temas de confidencialidad los valores presentados no son
los reales, ya que fueron modificados con un ponderador lo cual permite extraer conclusiones que

son proporcionales a los valores reales.

Por otro lado, es importantisimo volver a recalcar que los valores obtenidos son parciales, no
representan el costo total de la docencia de los residentes ni de los internos, ya que solo
corresponden a las rotaciones que hicieron dentro de la seccién de Medicina Interna y algunos
costos asociados a la coordinacion de la docencia. Pero, no considera el costo asociado a las

rotaciones en otras unidades clinicas del hospital.

Pese a que en este estudio no se logré determinar el costo completo de la docencia, la gracia que
tiene esta metodologia es que posee la factibilidad de hacerlo y expandirse al hospital completo.
Esto porque funciona como un puzle que se debe armar uniendo informacion de las distintas

secciones del hospital. Se busc6 crear un modelo que fuera lo suficientemente estandarizado para
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gue pueda ser aplicable en las diversas unidades clinicas sin mayores dificultades.

Una vez encontrados los costos de la docencia al interior de cada seccion o los costos totales del
hospital es posible generar comparaciones entre los estudiantes, para determinar cuales son los
mas costosos, saber qué actividades generan un costo importante asociado a la academia.
Ademads, de realizar comparaciones en el tiempo para ver como fue el comportamiento de los

costos a lo largo de todo el proceso de residencia o en un afio académico.

Al llevar a cabo estos andlisis dentro de la unidad de Medicina Interna fue posible concluir que el
residente de primer afio de Medicina Interna junto con el interno obligatorio de la carrera de
Medicina son los que utilizan una mayor cantidad de los recursos destinados a la docencia.
Ademas, estos son estables en el tiempo lo que quiere decir que durante todo el afio estaran
rotando por la unidad. El residente de otra especialidad también tiene un costo relativamente alto
y similar a los dos anteriores, no obstante, este es mas volatil y no esta presente siempre en la

unidad.

Cuando se tenga la informacién a nivel general y completa del hospital, también seria posible
hacer comparaciones entre los residentes de distintas especialidades y asi ver cuales son mas
costosos para el hospital y cuales no. Esto ayuda a la toma de decisiones de los cupos que abriran

para determinada residencia en un momento especifico del tiempo.

Como se mostrd durante la investigacion hay unos residentes que se encuentran en proceso de
formacion gracias a una beca entregada por el mismo hospital, esta metodologia ayuda en el
analisis de la rentabilidad de otorgar esta beca. Si bien a este residente se le paga mensualmente
un salario, él también coopera con la formacién académica de los internos principalmente durante
los turnos fuera del horario habil, ademas de participar en actividades netamente asistenciales. No
obstante, el alcance de esta investigacion no llega a ese punto de analizar rentabilidad, solo facilita
el calculo de los costos para el area, lo cual puede servir de base para una futura investigacion

que decida analizar de manera conjunta todos items.
Continuando en la linea del analisis de rentabilidad, esta investigacion solo se vio desde el punto

de vista de los costos que le genera al hospital el brindar docencia a estos diferentes tipos de

estudiantes, no obstante, también existe otra arista en la cual entregar docencia también ayuda a
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la disminucién de costos en la contratacién de médicos. Los residentes e internos apoyan en las
mismas actividades asistenciales del dia a dia, ademas de jugar un rol importante durante los
turnos fuera del horario habil. Por lo cual, tal como ya se menciond, seria interesante en una futura
investigacion que se tome también el “ahorro” que le genera al hospital contar con residentes o
internos, para asi poder obtener realmente cuanto seria el beneficio de tener la misién docente en

conjunto con la mision asistencial.

El alcance de esta investigacion corresponde al caso del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, que, si bien podria considerarse representativo de los demas hospitales clinicos del pais,

no es posible asegurar de que en otras instituciones vayan a comportarse de igual manera.

Por otro lado, se espera que los resultados sean representativos de lo que ocurre en otros
departamentos, debido a que se utilizé para determinar la metodologia como informacién base un
area médica y un area quirurgica. No obstante, no es posible decir a priori que los demas tienen
los mismos procesos de entradas y salidas. En consecuencia, dadas las caracteristicas en las
cuales se llevara a cabo la investigacion no sera posible decir ex ante que esto sera generalizable
a los otros departamentos del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Tampoco sera posible

generalizarlo a los otros hospitales universitarios del pais.

Por lo mencionado con anterioridad seria de mucha utilidad para la academia que en una futura
investigacion se pudiera generalizar este modelo a mas secciones del hospital, de tal forma de
poder analizar si los resultados son coherentes o si solo sera aplicable en la seccion de Medicina
Interna. Lo ideal seria comenzar con aquellos departamentos notoriamente distintos como es el
caso de los laboratorios clinicos, quienes podrian tener procesos muy diferentes a los catalogados

en esta investigacion.

Por medio a esta metodologia es posible obtener de manera separada los costos asociados a las
distintas actividades que realizan las unidades clinicas (y por ende el hospital), con lo cual se
podria determinar cudles son las mas costas y asi poder hacer gestion sobre ellas. Ademas, va a
permitir conseguir el costo de los objetos de costos en sus distintas etapas del ciclo de vida y en

base a esto se pueden tomar una serie de decisiones importantes.

Contar con informacion desagregada y separada permite y facilita la gestion de los mismos costos
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que se obtienen, ya que tener este conocimiento y saber donde se va el mayor esfuerzo ayuda a
enfocar el andlisis para poder disminuir estos costos o0 bien inyectar mas recursos donde sea
necesario. Esto implica que al tener claridad donde se incurren los costos y como se incurren

permite que se puedan buscar maneras en las cuales eficientar los recursos y procesos.

Una limitacién presente en esta investigacién es la temporal, debido que al intentar capturar la
totalidad del fendmeno de las actividades académicas que realizan al interior de un hospital
docente, es probable que no sea posible obtener la totalidad de este, principalmente porque la
variabilidad puede ser enorme. En los hospitales clinicos existen estacionalidades acordes al afio
académico, por lo que quedaran épocas del afio que no seran observadas en terreno. Es decir, el
trabajo presencial en el hospital se llevo a cabo principalmente durante un segundo semestre del
afio académico, un verano y el comienzo del primer semestre del afio académico. No obstante, el
grueso de la observacion en terreno se dio el semestre de primavera de 2018, en los periodos de
verano y otofio 2019, solo se fue a observar algunas situaciones en especifico o a validar temas
puntuales. Por lo que puede quedar cierto grado de variabilidad que no logré ser capturada en el
estudio. La decision de que los periodos de evaluacion fueran extensos esta de la mano con la

intencion de reducir la parte del fenédmeno que quedara fuera de la investigacion.

Otra limitacién existente es que muchas de las decisiones que se tomaron fue basado en criterio
de expertos, opinién de los médicos, lo cual va guiando de cierta forma los resultados y por ende
las conclusiones. Para poder disminuir este inconveniente se sugiere para futuras investigaciones
aumentar la cantidad de informacién y datos que se posea de tal manera de poder llevar a cabo

analisis estadisticos de las conclusiones obtenidas y asi comprobar su validez.

Es importante mencionar que si bien esta metodologia permite determinar el costo asociado a
todas las actividades académicas que se generan en un hospital clinico, es decir, costo de
docencia, de investigacion y de extensién. Durante el proceso de aplicacion en Medicina Interna,
el enfoque estuvo hacia las actividades docentes debido a que se tuvo la informacion suficiente
para poder calcular y extraer conclusiones. No ocurriendo lo mismo para las actividades de
investigacion y extension donde el nivel de recopilacion de informacién no fue suficiente. Aunque
se vuelve a recalar que la propuesta metodolégica si es capaz de determinar esto de forma
separada, ya que implica que se agregaran nuevos objetos de costo y actividades que deben

analizarse.
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Se vuelve relevante recordar que se plantea en este trabajo la utilizacion del ciclo de vida para
poder costear correctamente la docencia al interior de recintos asistenciales. Sin embargo, los
resultados obtenidos al aplicar en el caso real no estdn completos sino solo son una fraccién, lo
que significa que el ciclo no estd completo. Esto ocurre porque la metodologia esta pensada a
nivel hospital, y no para la unidad clinica en especifico, entonces al replicar el procedimiento en
las otras areas del recinto asistencial seria posible determinar el costo completo del ciclo de vida

de los diferentes objetos de costos que fueron definidos y trabajados a lo largo de la investigacion.

Al expandir la investigacion y determinar los valores en otras unidades, se va produciendo que los
estudiantes que en una unidad correspondian a un objeto de costo al revisarlo en otra unidad
deberian ser catalogados en otro tipo de objeto de costo. El ejemplo de méas sencilla comprensién
corresponde a los residentes, si bien el residente de Medicina Interna al rotar por Medicina interna
es catalogado como residente de la unidad clinica, en cambio, cuando este se encuentra rotacién

en Cardiologia representaria en esa unidad a un residente de otra especialidad.

Grosso modo en esta investigacion se logré determinar una metodologia que permite obtener el
costo asociado a las actividades académicas (docencia, investigacion y extensién) en hospitales
clinicos. Tener informacion clara del costo de los distintos estudiantes y las actividades que realiza
la institucién incrementa el poder de negociacién del hospital, ya que podra llegar a generar

discusiones basado en informacion numérica y no solamente basado en teorias.
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Anexos

Anexo 1: Protocolo de Investigacion

PROTOCOLO DE INVESTIQACION CON FUENTES PRIMARIAS
DE INFORMACION DE SERES HUMANOS

1. Nombre Del Proyecto: Propuesta de metodologia para el célculo de los costos de las
actividades académicas en Hospitales Clinicos.

2. Investigador Responsable: Veronica Fuentes Céaceres.
Coinvestigador(es): Valentina Pérez Vasquez

3. Objetivos del Proyecto:
o Objetivo general: Desarrollar una metodologia que permita identificar de forma
separada los costos asociados a las actividades académicas de los costos asociados
a las actividades clinicas en hospitales clinicos.
e Obijetivos especificos:
o Revisar la literatura junto con un caso real para desarrollar una metodologia de
calculo de costos de actividades académicas en hospitales clinicos.
o Probar la aplicabilidad de la metodologia propuesta en un caso real.

4. Participantes: Profesionales de la salud, estudiantes de carreras en el area de la salud
(por ejemplo, alumnos internos y residentes), y personal administrativo del Hospital Clinico
de la Universidad de Chile asociados a la actividad académica dentro del hospital.

5. Fuente Primaria de Datos: Observacion en terreno ademas de entrevistas
semiestructuradas realizadas tanto a profesionales de la salud como a alumnos de pregrado
y postgrado del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Ademas, las entrevistas
incluyen profesionales en areas administrativas que participen dando apoyo a la actividad
académica dentro del hospital. El disefio de esta investigacion requiere que se entrevisten
a al menos 10 individuos asociados a cada uno de los dos servicios clinicos participantes
del estudio. Ambos métodos de recopilacion de informacion pretenden recabar informacion
acerca de los procedimientos que se llevan a cabo en el ambito académico dentro del
hospital, pudiendo asi documentar los procesos que se llevan a cabo, los actores
involucrados, y los recursos asociados.

6. Fuente Secundaria de Datos: Informacion financiera y de procesos brindada por el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, junto a informacién bibliogréafica publica.
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. Uso que se dara a la Informacidén Recolectada: Documentar los procesos que se llevan
a cabo en el contexto de la actividad académica dentro de hospitales clinicos. Ademas,
desarrollar una metodologia para el célculo de costos de actividades académicas en
hospitales clinicos, para posteriormente ser aplicada a un caso real, el cual corresponde al
Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

. Potenciales Riesgos: No se anticipa que los participantes del estudio sufriran mayores
incomodidades que las que se presentan en su vida cotidiana. Sin embargo, existe un riesgo
asociado a que la informacion recopilada cayera en manos de personas externas a la
investigacion. Este riesgo serd mitigado tomando las precauciones detalladas en el punto
12.

. Procedimiento de obtencion del Consentimiento Informado: A cada uno de los
participantes seleccionados para ser entrevistados se les entregara un documento en el
que se explicara en qué consiste la investigacion y se les solicitara su participacion de
acuerdo con lo especificado en el consentimiento informado. Ademas, se les solicitara a las
personas gue seran observadas en terreno, antes de comenzar el proceso de observacion,
su consentimiento para recopilar informacion de los procesos.

Informacién entregada a los participantes en Consentimiento Informado: En el
caso de las entrevistas, se les informara a los participantes que el objetivo del estudio
consiste en desarrollar una metodologia para el costeo de actividades académicas. Luego,
se describiran brevemente los temas que seran tratados a lo largo de la entrevista, dejando
totalmente en claro que la participacion es voluntaria y que en cualquier momento el
entrevistado podra detener la entrevista y dejar de contestar. Ademas, se le informara al
participante que, en caso de requerirse informacion adicional sobre alguno de los temas
tratados, este sera contactado nuevamente y él tiene la opcidén de aceptar o no participar
nuevamente en el estudio. En el caso de la observacién en terreno, ademas de explicar los
objetivos de la investigacion, se le solicitard dar su consentimiento para ser observado
explicando que la participacion en el estudio es de caracter voluntaria, y se le informara que
en cualquiera de las oportunidades en que el investigador se encuentre observando en
terreno, el participante podra declinar su participacion en el estudio.

Beneficios: Crear una metodologia que indiqgue como calcular costos de actividades
académicas en hospitales clinicos, lo cual permitird generar mejor informacion para la toma
de decisiones, y asi, brindar herramientas para que los administradores de las distintas
unidades y directivos de hospitales puedan mejorar su gestiébn econémica. La investigacion
contara con el caso aplicado en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Procedimientos para Garantizar Confidencialidad de la Informaciéon: La
informacion recopilada sera traspasada a una base de datos a la cual solo tendran acceso
la investigadora responsable y la coinvestigadora. La informacién estara en computadores
y archivos que serdn protegidos con clave, para asi brindar una mayor seguridad a la
informacion recolectada. Por otro lado, la informacién que se publicara en el documento
ser& a nivel agregado, por lo cual no se hara referencia explicita de los participantes de la
investigacion.

Publicacién de los Resultados de la Investigaciéon: Los resultados se entregaran a
la direccién académica del Hospital Clinico de la Universidad de Chile y a los directivos de
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las unidades clinicas participantes del estudio. Ademas, seran parte de una tesis para optar
al grado de Magister en Control de Gestion, en la cual los datos respecto de la productividad
y costos seran reportados luego de ser multiplicados por un factor para no revelar
informacién que pudiese ser de caracter estratégica para la institucion o categorizada como
confidencial. La informacion recopilada a través de observacion y entrevistas serd solo
incluida en los reportes de resultados de manera agregada.

14. Participacién de Menores de Edad: En este estudio no se incluye la participacion de
menores de edad, debido a que el enfoque que tiene la investigacion no se relaciona con
este grupo.

15. Participacion de grupos minoritarios: En este estudio no se incluye la participacion
de grupos minoritarios en su disefio, debido a que el enfoque que tiene la investigacion no
se relaciona con este grupo.

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENTREVISTAS
Consentimiento Informado

Queremos invitarle a participar en la investigacion " PROPUESTA DE METODOLOGIA PARA
EL CALCULO DE LOS COSTOS DE LAS ACTIVIDADES ACADEMICAS EN HOSPITALES
CLINICOS". El objetivo de este estudio es desarrollar una metodologia que permita identificar
de forma separada los costos asociados a las actividades académicas de los costos asociados
a las actividades clinicas en hospitales clinicos. La investigadora responsable es la profesora
Veronica Fuentes de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de Chile. La
investigacion tendrd una duracion total de aproximadamente 6 meses y participaran
profesionales de salud, estudiantes y personal administrativo vinculado a actividades
académicas dentro del hospital.

Si accede a participar en este estudio, le pediremos nos cuente a través de una entrevista
cémo funcionan los procesos asociados a la actividad académica en el hospital, vale decir,
gue describa los procesos. Esto tomara entre 1 a 1,5 horas de su tiempo. En caso de que a
la luz de los hallazgos preliminares se requiera mas informacion, usted serd nuevamente
contactado para solicitarle nuevamente su participacion, momento en el cual usted podra
aceptar o declinar participar nuevamente en el estudio. El disefio de esta investigacion requiere
gue se entreviste a al menos 10 individuos vinculados a cada uno de los dos servicios clinicos
participantes del estudio. La informacién que se recoja no se usara para ningun otro
propoésito fuera de los de esta investigacion. La informacién recopilada sera almacenada
borrando toda informacién de identificaciéon personal y resguardada en un archivo y
computador protegidos con contrasefia. Solo se reportard informacion a niveles agregados a
la direccion académica del hospital y a los directivos de las unidades clinicas participantes del
estudio.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntariay confidencial. La Facultad,

Hospital o Universidad no tendran acceso a sus respuestas ni a su decision de participar o no
participar en el estudio. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parece incomoda,
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tiene el derecho de no responderla. Igualmente, puede abandonar la entrevista en cualquier
momento sin que esto le perjudique en ninguna forma.

Este proyecto no conlleva riesgos nhi perjuicios de ningln tipo asociados a su participacion. La
difusién de los resultados que deriven del estudio se hara de forma que no sea posible
identificar a los participantes en forma individual.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion de la Facultad de
Economia y Negocios de la Universidad de Chile. En caso de dudas puede contactar a la
investigadora responsable al teléfono 29772228 o al email vfuentes@fen.uchile.cl o al
Presidente del Comité de Etica, Sr. José De Gregorio Rebeco, al teléfono +56 22978 3985 o
al email cometica@fen.uchile.cl.

Desde ya agradezco su participacion.

Firma del participante Fecha

Firma de persona que obtuvo el consentimiento Fecha

Nota: Se le entregara una copia de este documento para que lo mantenga en sus registros.

ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE OBSERVACION EN TERRENO
Consentimiento Informado

Queremos invitarle a participar en la investigacion " PROPUESTA DE METODOLOGIA PARA
EL CALCULO DE LOS COSTOS DE LAS ACTIVIDADES ACADEMICAS EN HOSPITALES
CLINICOS". El objetivo de este estudio es desarrollar una metodologia que permita identificar
de forma separada los costos asociados a las actividades académicas de los costos asociados
a las actividades clinicas en hospitales clinicos. La investigadora responsable es la profesora
Veronica Fuentes de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de Chile. La
investigacion tendra una duracion total de aproximadamente 6 meses y participaran
profesionales de salud, estudiantes y personal administrativo vinculado a actividades
académicas dentro del hospital.

Si accede a participar en este estudio, le pediremos nos permita observar en distintos

momentos como funcionan los procesos asociados a la actividad académica en el hospital, en
los cuales usted participa. Durante el tiempo en que se lleve a cabo el proceso de observacion
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usted deberd realizar sus actividades como usualmente lo hace, sin que la persona que se
encuentra llevando a cabo la observacion en terreno lo interrumpa. La informacién que se
recoja no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigaciéon. La
informacién recopilada sera almacenada borrando toda informacién de identificacion personal
y resguardada en un archivo y computador protegidos con contrasefia. S6lo se reportara
informacion a niveles agregados a la direccion académica del hospital y a los directivos de las
unidades clinicas participantes del estudio.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y confidencial. La Facultad,
Hospital o Universidad no tendran acceso a sus respuestas ni a su decisién de participar o no
participar en el estudio. Si durante el proceso de observacion se siente incdmodo, tiene el
derecho de solicitar a la persona que se encuentra realizando la observacién en terreno que
la detenga. Esto puede hacerlo cada vez que usted esté siendo sujeto del proceso de
observacion sin que esto le perjudigue en ninguna forma.

Este proyecto no conlleva riesgos ni perjuicios de ningun tipo asociados a su participacion. La
difusién de los resultados que deriven del estudio se hara de forma que no sea posible
identificar a los participantes en forma individual.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion de la Facultad de
Economia y Negocios de la Universidad de Chile. En caso de dudas puede contactar a la
investigadora responsable al teléfono 29772228 o al email vfuentes@fen.uchile.cl o al
Presidente del Comité de Etica, Sr. José De Gregorio Rebeco, al teléfono +56 22978 3985 o
al email cometica@fen.uchile.cl.

Desde ya agradezco su participacion.

Firma del participante Fecha

Firma de persona que obtuvo el consentimiento Fecha

Nota: Se le entregara una copia de este documento para que lo mantenga en sus registros.
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Anexo 2: Listado de preguntas primeraronda de entrevistas

Se adjunta a continuacion el listado de preguntas que se le realizé a cada tipo de entrevistado

durante la primera ronda de entrevistas. Estas se aplicaron tanto para los individuos de

Medicina Interna como los de Anestesia.

Jefe de servicio

. ¢ Podria contarme cual es su rol en el servicio?

¢, Podria decirme como funciona el servicio?

. ¢Podria contarme de donde provienen los recursos que tienen?, ¢ Cémo es funciona este

flujo?

4. ¢Podria decirme que tipo de alumnos son los que llegan al servicio?

5. En base a su experiencia en el servicio, ¢,Podria decirme que es lo que usted considera

mas importante en cuanto a la docencia?
¢,Crees que algin tema importante quedoé fuera de la entrevista?, ¢ podrias contarme mas

sobre eso?

Administrativos

oD

¢ Podria contarme cudl es su rol en el servicio?

¢ Podria decirme que tipo de alumnos son los que llegan al servicio?

¢, Cudl es su relacién con los alumnos?

¢ Coémo funciona el proceso de coordinacion y asignaciéon de los alumnos a las diferentes
rotaciones?

¢ Crees que algun tema importante quedo fuera de la entrevista?, ¢podrias contarme mas

sobre eso?

Staff encargado de Residentes

1.

¢, Podria contarme cual es su rol en el servicio?

2. ¢Podria decirme que tipo de alumnos son los que llegan al servicio?
3.
4

. ¢,Como funciona el proceso de coordinacion y asignacion de los alumnos a las diferentes

¢ Podria explicarme cémo se seleccionan los residentes que llegan a trabajar al hospital?

rotaciones?

¢Podrias contarme como es el proceso de evaluacion y cuales son los criterios
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6.

aprobacién/reprobacién de la pasantia del alumno en el servicio?
¢,Crees que algun tema importante quedo fuera de la entrevista?, ¢ podrias contarme mas

sobre eso?

Staff encargado de Internos

1.
2.
3.

¢, Podria contarme cual es su rol en el servicio?
¢ Podria decirme que tipo de alumnos son los que llegan al servicio?
¢ Como funciona el proceso de coordinacion y asignacion de los alumnos a las diferentes

rotaciones?

. ¢Podrias contarme como es el proceso de evaluacion y cuales son los criterios

aprobacién/reprobacion de la pasantia del alumno en el servicio?
¢ Crees que algun tema importante quedo fuera de la entrevista?, ¢podrias contarme mas

sobre eso?

Residentes

1.

2
3.
4

¢ Coémo funcionan las rotaciones?

¢,Qué actividades realizan?

¢ Podrias contarme cuéles son las actividades que consideras corresponden a docencia?
¢, Podrias describirme cémo funciona lo del R3 (residente de turno en medicina interna) ?,
¢, Cuales son las actividades que debes realizar en esta funcion?

¢,Crees gue algun tema importante quedé fuera de la entrevista?, ¢ podrias contarme mas

sobre eso?

Internos

a > w N

¢, Cémo funcionan las rotaciones?

¢, Qué actividades realizan?

¢ Podrias contarme cudles son las actividades que consideras corresponden a docencia?
¢ Podrias describirme cémo funcién los turnos que deben realizar?

¢ Crees que algun tema importante qued6 fuera de la entrevista?, ¢podrias contarme mas

sobre eso?
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Anexo 3: Listado de preguntas segunda ronda de entrevistas

Se adjunta la lista de preguntas aplicadas en Medicina Interna durante la segunda ronda de

entrevistas, donde a su vez se validaron los flujogramas.

a > w e

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

¢ Qué es la visita clinica?

¢, Cual es la division del Paper?, ¢ validez interna, validez externa y resultados?

¢ Me podrias detallar la actividad de diagndstico diferencial?

¢, Qué es la pregunta clinica?, ¢ esta relacionado con la actividad de reunién de residentes?
Para la reunion de residentes, ¢(COmo se escoge que tépico se llevara a cabo cada
semana?

¢ Me podrias detallar la investigacion que se realiza en la seccién?

En cuanto a los alumnos de pregrado, ¢Qué cursos hacen?, ¢en qué afios de su
formacion?, ¢Qué hacen?, ¢se relacionan con el paciente?, ;Dbénde se realizan las
actividades?, ¢ Cuanto duran?, ¢ Quién las organiza?

¢ Qué residentes llegan a sala?, ¢,solo de Medicina Interna y de Inmunologia?, ¢0 llegan
de otra especialidad?

Los residentes que llegan a sala, ¢,son por rotaciones obligatorias o por electivos?

En cuanto a los internos de otras carreras, ¢llegan solo de Quimica y Farmacia o llegan
de otras carreras?

Més detalles sobre los médicos capacitantes, ¢ Qué son?, ¢ Cuanto tiempo estan?, ¢ Qué
hacen?, ¢ Cémo se unen a los equipos de trabajo?

Internos de otras universidades, ¢vienen a hacer solo electivos? O ¢vienen a hacer
también su pasada obligatoria?

Los internos de otras universidades, ¢,son solo de Medicina o vienen de otras carreras?
En cuanto a los alumnos extranjeros ¢ vienen solo por electivo o también vienen por su
rotacioén obligatoria?

La division de los internos en las diferentes sedes ¢Cuando se hace?, ¢durante su
pregrado o cuando van a ingresar al internado?

¢ Los internos de que pasada quedan liberados de realizar turnos?
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Anexo 4. Lista completa de Actividades

Tabla 58: Lista de Actividades (1/5)

Tipo de Actividad

Temporalidad Breve descripcion
Docente chentg Asistencial
Asistencial
) . Corresponde a una actividad docente, especificamente de coordinaciéon. Aqui la Facultad de Medicina envia una lista con los
Revisar Anual: - ) ; o s
Al X candidatos a optar a la beca HCUCH, junto con la informacién de cada uno de ellos. Los staff encargados de la seleccion de
postulantes Enero-Febrero . . P . X - p
este/os residente/s (depende de cada unidad clinica cuantos residentes seran) deben revisar los antecedentes les envian.

A2 Entrevistar a X Anual: Una vez que los antecedentes son revisados por los staff a cargo de la seleccién del residente HCUCH, deben entrevistar a cada

postulantes Enero-Febrero | uno de ellos. Esta actividad también tiene un rol docente y en especifico esta relacionado con la coordinacion.

A3 Escoger X Anual: Esta actividad corresponde a las docentes. Esta consiste en que luego de haber entrevistado a todos los postulantes, el comité
residente Enero-Febrero | debe decidir cual/es seré/n el/los candidato/s seleccionado/s para transformarse en residente/s HCUCH.

Revisar Esta actividad pertenece a la categoria de docencia y especificamente esta relacionado con la coordinacién. En Medicina Interna
calendario . existe un comité de residentes conformado por estudiantes de los tres afios de la residencia, quienes son los encargados de
: Abril-Agosto- . - . ; L :

A4 enviado por X Bl confeccionar el calendario de rotaciones de acuerdo con las necesidades de cada servicio donde rotan los residentes. Una vez
comité de gue este comité finaliza el calendario de rotaciones se lo envian a los staff encargados de la residencia y ellos deben revisar que
rotaciones cumpla con los requisitos necesarios.

. L . Esta actividad pertenece a la categoria de docencia y especificamente esta relacionado con la coordinacion. Los residentes
Coordinar reunion Anual: . - : = . )
A5 ¥ e X Abril comienzan su formacion en abril de cada afio y previo a su llegada el staff encargado de este grupo de estudiantes debe preparar
una reunién para darles la bienvenida a la residencia y explicarles como funcionan las distintas rotaciones.
PERIErE Cada mes cambian los estudiantes que rotan por la seccién de Medicina Interna, por lo que se deben conformar de manera
/isigna mensual los equipos de trabajo. Es decir, uno de los staff todos los meses tiene que determinar que residente estara en cada

A6 | residente/interno X Mensual . . - L ; : .

Acaul sala, junto a cual staff y con qué internos. Esta es una actividad docente asistencial, ya que al conformar los grupos en necesario
quip tener en cuenta a los pacientes.
Corresponde a una actividad asistencial que consiste en revisar la ficha clinica de los pacientes, examinarlos, hacerles preguntas,

A7 Atender al Diario darle indicaciones y posteriormente actualizar la ficha clinica con relacién a lo determinado durante la evaluacion. Esta actividad

paciente la hace de forma separa el residente y el staff (cuando tienen méas de un box disponible), también puede ocurrir que solamente
tengan disponible un box para trabajar y ahi la atencién la hacen entre ambos.
. Esta actividad es docente asistencial, se da cuando tienen mas de un box disponible. Posterior a que el staff evalia un paciente
Revisar lo hecho o ; o h
A8 g ¢ X Diario acude al box donde se encuentra el residente, este ultimo le resume lo que lleva hasta el momento, el staff le realiza preguntas y
P vuelve a evaluar al paciente. Luego entre ellos discuten y toman decisiones con respeto a los pasos a seguir con el paciente.
A9 Realizar feedback X Diario Actividad docente. Esto ocurre una vez que el paciente abandona el box, el staff le comenta al residente como fue su desempefio,
al residente diciendo que puede mejorar o que hizo bien.
Actividad puramente asistencial, ya que consiste en que residentes e internos revisen que ha pasado con el paciente, como ha
A10 Preparar visita Diario evolucionado y ademas piensen posibles diagnésticos para compartir con el staff a la hora de la visita. Durante esta actividad, los
residentes e internos van por primera vez en el dia a visitar a sus pacientes, para evaluarlos y ver como pasaron la noche.
Vishen & e Actividad asistencial. Puede ocurrir que al momento de preparar la visita los estudiantes se percaten que alguno de los pacientes
All - eﬁne Esporadico necesite ser visitado inmediatamente, ya que ha ocurrido alguna urgencia o necesita exadmenes rapidamente, en ese caso se
9 acude de forma inmediata, junto con el staff, a la habitacién donde este se encuentre.

Fuente: Elaboracion propia.
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Continuacion Tabla 58: Lista de Actividades (2/5)

Tipo de Actividad

Docente- . ) Temporalidad Breve descripcion
Docente . : Asistencial
Asistencial
Esta es una actividad docente asistencial, es una de las que utiliza mayor parte del tiempo de los staff. Consiste en ir a visitar
como equipo (staff, residentes e internos) a cada uno de sus pacientes. Aqui se le pide al interno que relate la historia del paciente
A12 yisitar alos X Diario (cuando es pacient(_-) nuevp), porque llegé al servicio, con que dizflgnostico ingreso, etc. En caso de ser un paciente_que el eguipo
pacientes estables ya conozca, se le pide al interno que cuente como ha ido evolucionando y cudles deberian ser los pasos por seguir. El residente
aqui participa como apoyo al interno. Ademas, el staff les hace preguntas a las estudiantes especificas sobre la patologia que se
esta estudiando o alguna similar.
Actualizar situacion Esta también es una actividad docente asistencial, ya que consiste en que el staff revise las evoluciones que han redactado los
A13 | del paciente: revisar X Diario internos y residentes sobre los pacientes que estan a su cargo. Los staff deben ver que sean claras y expresen correctamente lo
evoluciones que conversaron durante la visita.
Actualizar situacion Esta también es una actividad docente asistencial, ya que consiste en que el staff revise las epicrisis que escriban los estudiantes
Al4 | del paciente: revisar X Diario y las corrijan cuando sea necesario. Es vital que estos escritos estén correctos, ya que es la informacién que el paciente se lleva
epicrisis cuando es dado de alta, razén por la cual debe ser claro y preciso.
Actualizar a - . . . - . o N, . L
A15 | familiares situacion Diario E_sta es una actividad asistencial, donde pq;terlor ala VISItEll alos pacu_antes y finalizada la actual};aolon de |nf0(maC|on en el
del paciente sistema se procede a conversar con los familiares de los pacientes para informarles sobre la evolucién que han tenido.
Al6 Discutir pa(_:ientes X Esporadico Esta es una activid_ad docente asisteqcial que ocurre gsporéd'icamente y consist_e en reunir a toda la seccién de Med_icina Interna
complejos para poder en conjunto lograr determinar un posible diagnostico para alguin paciente que este resultado muy complejo.
Esta es una actividad puramente docente a la cual asisten todos los residentes e internos que estén rotando por la seccién de
Asistir actividad del S Me,dicina Interna. Es una actividad que se re_aliza los marte; alas 12:(_)0, en la cual es staff encargado de la actividad escoge un
Al7 L X articulo que debe ser leido por residentes e internos. Se elige a 3 residentes que deben explicar en detalles 3 partes del paper;
servicio: Paper Martes h . . : . ) A
uno ve la validez interna, otro la validez externa y el tercero explica los resultados. Ademas, los residentes restantes y los internos
hacen aporte y comentarios sobre el estudio, la idea es generar un andlisis critico de la literatura.
Actividad docente asistencial, ya que se realiza con una finalidad de docencia, pero se esta evaluando a pacientes que se
Asistir actividad del encuentran en el momento en la secciéon de Medicina Interna.
servicio: Visita del Semanal: Visita del servicio: actividad donde los internos de cada sala presentan a sus pacientes de forma corta y concreta, entregando
A18 servicio y X Lunes-Vierﬁes solo la informacién relevante sin alargarse con otros detalles. Asi los todos los internos que estén rotando en la seccién deben
Diagnostico presentar al menos un par de pacientes.
diferencial Diagnostico diferencial: actividad en la cual se escoge un paciente complejo y se va discutiendo paso a paso lo que ocurrié con
él y viendo que pudo haberse hecho de mejor manera. Esta actividad es moderada por un residente de 3er afio.
Actividad docente que se realiza los miércoles entre las 12:00 y las 13:00. Aqui participan internos, residentes y staff
e pertenecierjt’es a Medicina In}grna (més amplio que sala de Medicina Interna). Consta de 2 grandes modalidades; una corresponde
A19 Feunien 61 X Sv_e[nanalz ala expansion de un caso clinico que la Ile\_/a_a cabo un reS|den_te de 2dp 0 3ro y I_a otra fo_rma es do_nde un expe_rto acude a hablar
S Miércoles sobre algin tem_a especmc‘o'y relevante. Si bien son p(esentamones mas expositivas, se intenta dejar un espacio para pre_guntas.
Cuando se realizan exposiciones por parte de los residentes, estos suelen llevar a expertos en temas especificos relacionados
con su caso, al cual le realizan preguntas determinadas.

Fuente: Elaboracion propia.
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Continuacion Tabla 58: Lista de Actividades (3/5)

Tipo de Actividad

Docente- . ) Temporalidad Breve descripcion
Docente - : Asistencial
Asistencial
Actividad docente que se realiza todos los jueves entre 12:30 — 13:30, a la cual asisten todos los residentes de la espacialidad que se
Asistir a encuentren rotanfio en el hospital (los de térax rotan fqera), ad’emés del ;taff (encargado y coordinadpr deAIos rgsiAdentes). Esta actividad
ErRvEsE S tiene subcategorias, a veces se ven casos dg morbllldaq, ahi se ven situaciones dondg no se lleg6 al dlggnostlco de mejor manera y
A20 Reunién de X EYES cgfngntan entre todos como pudo hagerse mejor e! trabajo. ptra opcion son los Hqt Topics, donde 2-55 re5|dentes responden preguntas
Festibries dlflqles y exponen sobre ello y se |nV|_ta a especialistas (ljel area para que aporten igualmente. Qtro tépico que se lleva a _cabo en estas
reuniones es sobre temas administrativos, donde no esta presente el staff encargado de los residentes. Y la Gltima modalidad es donde
staff de otros servicios van a ensefiar sobre algiin tema determinado. Otras veces se comenta sobre cualquier tema.
. Durante la visita o a lo largo del dia van surgiendo temas y tépicos que los staff les encargan como tarea a los estudiantes, por eso esta
Revisar - L A . . "
A21 - X Diario la actividad docente de revision de las tareas. En esta tanto residentes como internos le presentan al staff correspondiente las respuestas
a las preguntas que quedaron pendientes del dia anterior o podrian ser tareas a las que se les dio mas tiempo.
Entregar - Activigad doc_ente asistpncial, donde cada sala debe entregarle al R3 (re_sidentg que queda a cargo del tu_rno) el nimero dg pacientes
A22 UTGGE T X Diario que tiene, quienes seran dados de alta, los controles que sean necesario realizarle a alguno de sus pacientes y las restricciones de
’ manejo que tengan sus pacientes (no reanimacion o trato solo en sala, etc.)
Entregar Actividad docente asistenc_ial, donde un interno_ debe pre;entar en detalle_ a alguno de Ios_pacientes que haya ingre_sado_ la noche previa
A23 i X Diario durante su turno. Esta actividad es de QOcenma para eI~ interno, y el residente se ve obllg,ado a reallz,arle docencia primero durante_ el
Mafiana turno, ya que debe ser capaz de que el interno en la mafana haga}ma corr_ecta presentacpn: Esta esta moderada por algun staff, quien
pregunta e interroga al interno en detalle para ver que tan bien esta entendiendo el procedimiento.
Esta es una actividad asistencial, aqui el equipo interconsultor recibe una solicitud de otro servicio para que vayan a evaluar a un paciente
A2 Eval_uar al X Diario en especiﬁco. El equipo va, le hace_ preguntas _al p_aciente. ve el resultado de exémene_s que ya poseay lo evalia. :
paciente Podria darse el caso de que no exista un equipo interconsultor, compuesto por estudiantes y el staff se encuentre solo haciendo esta
tarea, en ese caso la actividad 25 (A25) es solo asistencial y la actividad 26 (A26) no se lleva a cabo.
Posterior a la visita la paciente de la interconsulta, el equipo interconsultor analiza la situacién y discute de posibles diagnésticos y pasos
Analizar a seguir para validar la teoria que tengan. Es una actividad docente asistencial, ya que da espacio para que se produzcan instancias de
A25 | situacion del X Diario docencia entre el residente y los internos, y a la vez se esta estudiando la situacién de un paciente real.
paciente Por otro lado, cuando no existe un equipo interconsultor y solo el staff esta a cargo de estas situaciones, esta instancia es totalmente
asistencial.
EiESERED Esta actividad'es doct_ente a_sist_encial, pero §olo ocurre cuando existe un equipo interc_onsultor (y_a sea solo un residente o resideﬁte e
A26 | caso a staff X Diario internos). Aqui el equipo, prlnmpal_mente el |ntemo le presenta al staff el caso del p_amente, explicando Ip que conversaron con QI, los
T resultados de sus examenes previos, lo que pudieran haber conversado con el equipo tratante, y ademas presentan las conclusiones
que ellos tengan y el plan de accién a seguir.
Una vez que se discutio con el staff la situacion se procede a escribir en el sistema las conclusiones que hayan obtenido con respecto a
A27 Responder X Diari las recomendaciones de examenes y/o pasos a seguir con el paciente.
iario ) ) h : : . - )
IC Si no existe equipo interconsultor, el staff es quien responde esto y se evita la actividad anterior (A26).
En ambos escenarios esta actividad es solamente catalogada como asistencial.
el Esta es una actividad asistencial en la cual el residente interconsultor o staff interconsultor (si no hay residente) deben preguntar a cada
cupos en o . - L . p . .
A28 Ve X Diario uno de los equipos de _sala de Medlcu_n";\ Interna'sobre Ia} p05|b|I|d’ad de alta de sus pamgn't'es, para asi determinar cuanto eventuales
[— cupos quedaran disponibles en la seccion al finalizar el dia. Ademas, debe estudiar la posibilidad de hacer o no sobrecupos.
Actividad asistencial, realizada por el residente o staff interconsultor. Donde el equipo interconsultor luego de evaluar al paciente y
Evaluar conversar con el staff puede llegar a la conclusién que lo mejor es trasladarlo a la seccién de Medicina Interna o en caso contrario se
A29 | necesidad de X Diario puede concluir que el paciente mejor se quede a cargo de la seccién inicial.
traslado En caso de que no exista equipo interconsultor el staff se hace cargo de esto y podria llegar a conversarlo con otros miembros del equipo
de staff.

Fuente: Elaboracion propia.
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Continuacion Tabla 58: Lista de Actividades (4/5)

Tipo de Actividad

Docente- . ) Temporalidad Breve descripcion
Docente - : Asistencial
Asistencial
Bt Esta actividad asistencial la lleva a cabo el residente interconsultor o staff interconsultor. Una vez recibida una interconsulta y al
A30 instrucjc — Diario evaluarla (principalmente las solicitadas desde Urgencia) puede darse la situacion de que sea necesario internar al paciente para
para traslado realizarse mas examenes o evaluarlo de cerca. En esta situacién se deben dejar las instrucciones para realizar el traslado en caso de
gue provenga de otra seccion del hospital o el ingreso si es que este viene desde Urgencias.
Coordinar Actividad docente en la cual un staff de Medicina Interna debe revisar la calendarizacién creada por el comité de rotaciones donde se
A3l Reunion X Semanal distribuye los residentes que presentaran durante las distintas semanas del afio. El staff ademéas debe ayudar a buscar a los expertos
Miércoles necesarios para cada presentacion de algin tema en especifico.
SeaohEra Actividad docente, donde el staff encargado de la actividad debe buscar y seleccionar un tema junto con un articulo acorde a €él para
A32 - X Semanal entregarselo a los estudiantes, para que puedan leerlo y hacer las tareas que deben presentar. Ademas, debe seleccionar a los
p residentes que seran encargados de presentar las diferentes partes del documento.
Asesorar para Actividad puramente docente. Semana por medio un residente de segundo afio debe presentar un caso puntual que le parezca
A33 Reunién X Semanal interesante, esto requiere una preparacion de varias semanas por lo que un staff debe ir supervisando y ayudando al residente en su
Miércoles presentacion.
. Esta actividad docente corresponde a la instancia donde los staff posterior a los examenes deben llenar unos formularios para asi
A34 Registrar n X Mensual ;
g BN e costa calcular la nota de los estudiantes.
) Actividad docente asistencial que consiste en hablar con los jefes de las secciones donde deben rotar los residentes e internos de
Coordinar con . ) . 5 2 o =
A35 oo S X Anual Medicina Interna, para poder determinar cuantos estudiantes seran capaces de recibir durante cada mes del afio y de esta forma
poder entregar los lineamientos para la creacion del calendario de rotaciones.
Bl s Actividad docente que debe realizar tanto el encargado de los internos como el encargado de los residentes, donde debe recordar a
A36 @ istrarlasy X Mensual los diferentes staff que evaluaron a los estudiantes que completen la ficha de evaluacién y la envien para asi tener las notas de los
9 estudiantes.
' Actividad docente asistencial que consiste en hablar con el encargado de recibir a los residentes de Medicina Interna en el Hospital
Coordinar con . p ) . ] - ' = . h L o
A37 st Gl T X Anual del Térax y asi poder determinar cuantos estudiantes podran realizar su rotacion alli, de esta forma se entrega la informacion al comité
de rotaciones para que confeccione el calendario.
Enviar nota a oy - .. . L S
A38 e X Vs Actividad docente, cuando rota por la seccion de Medicina Interna un residente de otra especialidad el staff que lo supervisara dentro
: de un equipo debe rellenar el formulario de evaluacion y posteriormente debe enviarlo a la seccién que corresponda.
correspondiente
CuEiEsEE Actividad docente, en la cual el encargado de los internos debe asistir a una reunién junto con los encargados de internos de las
A39 Asistir Comité de X Abril-A osto-. diferentes sedes que reciben a los estudiantes de Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Para que puedan
Internado Dicier?wbre ponerse de acuerdo cudles seran los conocimientos basicos que deberan entregarle a los alumnos durante los 4 meses que estaran
rotando por la secciéon de Medicina Interna.
Generar CuEiEsEE Actividad docente, aqui la Facultad de Medicina envia la némina con los estudiantes que durante el cuatrimestre haran la pasantia de
A40 calendario de X Abril-A osto-. Medicina Interna, con esta informacion se debe generar el calendario de rotaciones y turnos de tal forma que cada uno de ellos pase
rotaciones y Dicier?1bre 2 veces por Medicina Interna y ademas pase por otras subespecialidades como cardiologia, respiratorio, gastrologia, intermedio
turnos meédico, geriatria, entre otros.
o Cuatrimestral: | Actividad docente asistencial, en enero, mayo y septiembre comienza un nuevo grupo de internos su pasada por Medicina Interna.
A4l Al it X Enero-Mayo- | Aqui se les debe realizar una induccién donde se les explique cémo funcionaran los siguientes 4 meses y se les entregaran sus
Septiembre | rotaciones y turnos.

Fuente: Elaboracion propia.
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Continuacion Tabla 58: Lista de Actividades (5/5)

Tipo de Actividad

Docente- . ) Temporalidad Breve descripcion
Docente : - Asistencial
Asistencial
p Cuatrimestral: | Actividad docente, al finalizar el periodo de los 4 meses los internos deben rendir un examen oral con un comité de dos staff.
Tomar examenes . . p; = . 5 ) . -
A42 finales (internos) X Abril-Agosto- | Aqui los evallan sobre los conocimientos basico que debieron aprender durante el periodo, se les asigna un paciente y ellos
Diciembre deben presentarlo y proponer un diagndéstico y ademas responder a las preguntas de los staff evaluadores.
Tomar examen 3 Anual: Actividad docente, a los 3 meses de iniciada la beca los residentes de primero son sometidos a un examen con un comité de dos
A43 | meses becados de X Julio' o tres staff, para ver como van y su continuidad en la beca. Se les asigna un paciente y ellos deben presentarlo y proponer un
1ro diagnéstico.
Ada Tomar exadmenes X Anual: Actividad docente, donde se evalla el avance de los residentes por medio de un examen oral ante un comité de dos o tres staff.
finales Marzo Al residente se le asigna un paciente y este debe presentarlo y proponer un diagnéstico.
Reqll;ar Curso de Anual: Actividad docente asistencial, una semana al afio se realizan una serie de catedras por los staff de Medicina Interna donde
A45 | Medicina basado en X - " " -
) A Abril presentan diferentes tematicas importantes para la beca.
evidencia
Asistir Comité de L . . . . . .
A46 Paliativo Mensual Actividad asistencial donde dos staff de Medicina Interna asisten a una reunién que lleva a cabo la gente de paliativo.
A47 AS'StgaC"zr:éte CS Mensual Actividad asistencial donde un staff de Medicina Interna asiste, se lleva a cabo una vez al mes.
Actividad asistencial donde un staff de Medicina Interna asiste, se lleva a cabo una vez a la semana y tiene una duracién de una
A48 OAIC Semanal [
A49 Assgocrigg}ge i Mensual Actividad asistencial donde dos staff de Medicina Interna asisten a una reunién que lleva a cabo una vez al mes.
Revisar proyectos Actividad asistencial donde dos staff de Medicina Interna dedican su tiempo es esto, se lleva a cabo una vez a la semana y tiene
A50 Semanal A
FONDECYT una duracién de dos horas.
Asistir Comité de Semana por - . . . .
A51 investigacion e Actividad asistencial donde un staff de Medicina Interna asiste, se lleva a cabo cada dos semanas.
) Actividad docente asistencial que agrupa todo el apoyo en docencia que realiza el residente hacia los internos (pueden ser
Realizar apoyo - . " i . . - ) -
A52 d X Diario internos obligatorios de Medicina, internos electivos o internos de otras carreras. Esto ocurre principalmente durante el turno
ocente L ) .
fuera del horario habil (noches, fines de semana y feriados).

Fuente: Elaboracion Propia

194



Anexo 5: Metodologia para el costeo de las actividades docentes en

Hospitales Clinicos

Figura 26: Metodologia para el costeo de las actividades docentes en Hospitales Clinicos
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Anexo 6: Clasificacion de los costos directos e indirectos

En este anexo se muestra la lista de recursos catalogadas como directos o indirectos segun el
hospital, y se clasifica segun si tienen algun grado de relaciéon con la docencia que imparte la

seccioén o no.

La Tabla 59 muestra la lista de Costos Directos del hospital y cataloga segun los que tengan o no
algun grado de relacién con la docencia que se brinda al interior de la institucion. Reciben el

nombre de costos directos, ya que son los costos que incurre la unidad clinica para poder brindar

el servicio.

Tabla 59: Clasificacion de los Costos Directos

¢Relacién con

Docencia?

COSTOS DIRECTOS

Sl

NO

REMUNERACIONES

Remuneraciones Administrativos

X

Remuneraciones Auxiliares

X

Remuneraciones Docencia

Remuneraciones Médicos

Remuneraciones Profesionales

Remuneraciones Técnicos

XX

DEPRECIACIONES

Depreciacion Edificios

Depreciacion Maquinas y Muebles

MEDICAMENTOS E
INSUMOS

Gases Clinicos

Medicamentos

Oxigeno Liquido Red

OTROS INSUMOS Y
MATERIALES

Articulos de Aseo

XXX [ X

Formularios e Impresos

x

Material Control de Equipos

x

Material de Oficina

Vestuario y Calzado

CONSUMOS BASICOS

Agua Pr

Electricidad Pr

Teléfonos

Teléfonos Pr

MANTENCION

Mantencion Edificios

Mantencion Equipos y Vehiculos

XX XX XXX [ X

COMBUSTIBLES

Combustibles y Lubricantes Otros Usos Pr

OTROS GASTOS

IVA Crédito Fiscal Compras

Otros Gastos

Overhead 2% Universidad

XXX X

SERVICIOS EXTERNOS

Casino funcionarios

X

Lavanderia

Aseo

X

Vigilancia

X

Fuente: Elaboracion Propia basada en la informacion brindada por la unidad de costos del Hospital Clinico de la

Universidad de Chile




La Tabla 60 muestra la lista de Costos Indirectos del hospital y cataloga segun los que tengan o
no algun grado de relacion con la docencia que se brinda al interior de la institucion. Reciben el
nombre de costos indirectos, ya que son los costos que no incurre la unidad clinica pero que le
son asignhados de alguna manera, ya que son necesarios para poder brindar un servicio 6ptimo a

los pacientes.

Tabla 60: Clasificacion de los Costos Indirectos

¢SRelacién con ¢SRelacién con
Docencia? Docencia?
COSTOS INDIRECTOS Sl NO COSTOS INDIRECTOS Sl NO
Ad,n_wlnlstracmn Unid. Pacientes X Gerencia de Apoyo Logistico X
Criticos
Departamento Abastecimiento X ’C\ISeren_ua de Finanzas y Red de X
€gocios
Departamt_ento de Atencion Gerencia General X
Ambulatoria
Departamento de Cobranzas X Proyecto B.1.D. X
Departgmen_to de Gestion Hotelera X Proyecto B.1.D. FOMIN
y Hospitalaria
Departamento de Ginecologia X Red de Negocios X
Obstetricia
Departamento de Hospitalizados X Sala Cuna y Jardin Infantil X
Departamento de Ingenieria X Servicio de Alimentacion X
Departamento de Medicina X Servicio de Aseo X
Depar_tamento de Proyectos e X Servicio de Enfermeria X
Inversiones
Departgmento de Relaciones X Servicio de Esterilizacion X
Institucional
Departamento Gestion de Procesos X Servicio de Farmacia X
Departamento Inform. y Gestion de X Servicio de Lavanderia 'y X
Reclamos Roperia
Departamento Soporte de Servicio X Servicio de Vigilancia X
Direccion Académica X Servicios Generales X
Direccion de Calidad X Sub_gerenma de Gestion del X
Paciente
Direccion General X Subgerencia de Procesos y T.I. X
Direccién Médica X Subgerencia de Recursos X
Humanos
Gerencia Comercial X Unid. de Deportes y Activ. X
Extralaboral

Fuente: Elaboracion Propia basada en la informacion brindada por la unidad de costos del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile
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Anexo 7: Listado de actividades y agentes que participan en ella

Tabla 61: Listado de Actividades y quieres participan - Policlinico

No

Flujograma

Actividad

Staff

Medicina
Interna

Residente de

M.l. ¢c/HCUCH

Residente
de M.I. s/
HCUCH

Residente de

otra especialidad

Interno

obligatorio

Interno

electivo

Interno de
otra
carrera

S Revisar ficha del paciente y
1 | Policlinico llamarlo X X X
2 | Policlinico Evaluar al paciente X X X
3 | Paliclinico Escribir en ficha clinica X X X
4 | policlinico Re\_/lsar lo hecho por el X X X
residente
5 | Policlinico Discutir pasos a seguir con el X X X
paciente
e Entregar plan de accion e
| selelie indicaciones al paciente 2 % X
7 | Policlinico Finalizar consulta X X X
8 | Policlinico Realizar Feedback breve X X X
9 | policlinico Realizar Feedback més X X X
extenso
- Revisar en PC si hay méas
10 | Policlinico paciente X X X X

Fuente: Elaboracion Propia

198




Tabla 62: Listado de Actividades y quieres participan - Turno Dia Habil

11 | Turno D.H Entregar turno mafiana X X X X X X X
12 | Turno D.H | Ir a Policlinico X X X X

13 | Turno D.H Preparar visita X X X X X X X
14 | Turno D.H Evaluar al paciente X X X X X X X
15 | Turno D.H Evaluar necesidad de examenes y/o tratamiento X X X X X X X
16 | Turno D.H Preparar un plan de accion X X X X X X X
17 | Turno D.H | Comentar en extension al paciente X X X X X X X
18 | Turno D.H Hablar de la evolucién de los pacientes X X X X X X X
19 | Turno D.H Examinar al paciente X X X X X X X
20 | Turno D.H Interrogar a residentes e internos X X X X X X X
21 | Turno D.H Plantear diagndstico y tratamientos X X X X X X

22 | Turno D.H Informar al paciente su situacion X X X X X X X
23 | Turno D.H Educar al paciente sobre su tratamiento X X
24 | Turno D.H Entrevistar al paciente sobre farmacos que consume X X
25 | Turno D.H Revisar indicaciones y modificar recetas en TiCares X X X X X X X
26 | Turno D.H Entregar indicaciones a enfermeras X X X X

27 | Turno D.H Entregar informacion a familiares X X X X X X X
28 | Turno D.H Coordinar reunion extraordinaria X X X X

29 |Turno D.H Contar historia del paciente X X X X

30 | Turno D.H Discutir posibles diagnésticos entre todos X X X X X X X
31 | Turno D.H Armar un plan de accién. Examenes y/o tratamiento X X X X X X X
32 [Turno D.H | Asistir a actividad: Visita General del Servicio X X X X X X X
33 [Turno D.H | Asistir a actividad: Diagndstico Diferencial X X X X X X X
34 [Turno D.H | Asistir a actividad: Revisién paper X X X X X X X
35 | Turno D.H | Asistir a actividad: Reunion del Servicio X X X X X X X
36 | Turno D.H | Asistir a actividad: Reunion de Residentes X X X
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37 | Turno D.H Realizar reunion con familiares X X X X X X X
38 | Turno D.H Continuar revisando a los pacientes X X X X X X X
39 [Turno D.H | Actualizar fichas en "TiCares" X X X X X X

40 | Turno D.H | Hacer epicrisis X X X X X X X
41 | Turno D.H Revisar tareas X X X X X X X
42 | Turno D.H Entregar turno tarde X X X X X X X
43 | Turno D.H Continuar con temas pendientes X X X X X X X

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 63: Listado de Actividades y quieres participan - Entrega Turno Tarde

No

Flujograma Actividad

Staff
Medicina
Interna

Residente de
M.l. ¢/HCUCH

Residente
de M.I. s/
HCUCH

Residente de
otra
especialidad

Interno
obligatorio

Interno
electivo

Interno de
otra
carrera

Entrega turno
44 tarde Entregar cada sala X « y "
‘ 45 ‘Entrega turno Informar de ingresos y/o traslados X N y -
tarde aceptados

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 64: Listado de Actividades y quieres participan - Turno fuera dia Habil

Fuente: Elaboracion Propia

46 |Turno N.FDSy F Evaluar al paciente X X X X
47 |Turno N.FDSy F Actualizar ficha clinica X X X X
48 |Turno N.FDSy F Reevaluar al paciente si es necesario X X X X
49 | Turno N.FDSy F Evaluar al paciente segun lo programado X X X X
50 | Turno N.FDSy F Buscar posibles cupos X X X
51 | Tumo N.FDSy F sng\l/lil::?or al paciente de Urgencia o de otro X X X X
52 | Turno N.FDSy F Reservar cama al paciente X X X
53 | Turno N.FDSy F Analizar posibilidad de sobrecupo X X X
54 | Turmo N.EDS y F sfé:g:zeer\]r,eilnl%;e;?r o trasladar, paciente X X X
55 | Tumo N.FDSy F tFrzstt;I:]aczi:r el ingreso o cambio de X X X
56 | Turno N.FDSy F Conversar con gente de UPC X X X
57 | Turno N.FDSy F Hacer el ingreso X X X X
58 | Turno N.FDSy F Generar hipétesis diagnostica X X X X
59 | Turno N.FDSy F Estudiar la literatura X X X X
60 | Turno N.FDSy F Sugerir traslado de paciente a UPC X X X
61 | Turno N.FDSy F Preparar la entrega de turno X X X X
62 | Turno N.FDSy F Descansar o estudiar X X X X
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Tabla 65: Listado de Actividades y quieres participan - Entrega Turno Mafana

Fuente: Elaboracion Propia

Staff : Residente Residente de Interno de
Flujograma Actividad Medicina Eﬁsgﬁ'gsgﬁ de M.I. s/ otra ot:ﬂtee:t%?io é?ég{ir:/% otra
Interna - HCUCH especialidad 9 carrera

63 Ent[ega turno Presentar ingreso mas X X X X

mafana interesante

Entrega turno .
64 mafiana Interrogar y corregir X X X X
65 Entrega turno Exponer de forma acotada X X X

mafiana traslado, ingresos y controles

Tabla 66: Listado de Actividades y quieres participan - Interconsulta sin cambio de tratante

Flujograma

Actividad

Medicina
Interna

Staff

Residente
de M.
c/HCUCH

Residente = Residente de
de M.I. s/
HCUCH

otra
especialidad

Interno
obligatorio

Interno
de otra
carrera

Interno

electivo

Fuente: Elaboracion Propia

66 | Interconsulta_ SCT Revisar ficha del paciente X X X X
67 | Interconsulta_ SCT Evaluar al paciente X X X X
68 | Interconsulta_ SCT Hablar con servicio a cargo de paciente X X X X
69 | Interconsulta_ SCT Discutir y crear una hipétesis diagnéstica X X X X
70 | Interconsulta_ SCT Presentar paciente e hipotesis al staff X X X X
71 | Interconsulta  SCT Dar una sugerencia de manejo a equipo X X X X
- tratante
72 | Interconsulta SCT Re:sponder IC con |nd|ca0|ones de X X X X
- examenes y/o tratamiento
73 | Interconsulta_ SCT Sugerir traslado a UPC X X X X
74 | Interconsulta_ SCT Sugerir traslado a sala de Medicina X X X X
Interna
75 |Interconsulta_ SCT DIS(.":UtIr junto al otro equipo situacion del X X X X
paciente
76 | Interconsulta_ SCT Sugerir hacer IC al otro servicio X X X X
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Tabla 67: Listado de Actividades y quieres participan - Interconsulta con cambio de tratante

77 |Interconsulta_ CCT Buscar posibles altas X X X
78 | Interconsulta_ CCT Analizar posibilidad de sobrecupo X X X
79 | Interconsulta_ CCT Reservar cupo para paciente con cambio de X X X

tratante

Rechazar ingreso o cambio de tratante,
&Y | IrErsensliE, ©Er paciente debe esperar donde este A 2 2
81 | Interconsulta_ CCT Evaluar al paciente X X X X
82 |Interconsulta_ CCT Presentar paciente al staff interconsultor X X X X
83 | Interconsulta_ CCT Rechazar el ingreso o cambio de tratante X X X X
84 |Interconsulta_ CCT Dejar instrucciones para el ingreso X X X X
85 | Interconsulta_ CCT Conversar con gente de UPC X X X X
86 | Interconsulta_ CCT Sugerir que paciente sea trasladado a UPC X X X X
87 | Interconsulta_ CCT Sgrgersar con gente de otro servicio no X X X X
88 | Interconsulta_ CCT ?gg(lacr:(r) gue paciente sea trasladado a otro X X X X

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 8: Listado de actividades agregadas y como estan compuestas

Tabla 68: Listado de actividades agregadas (1/3)

1 | Revisar postulantes 105.-Revisar postulantes
2 | Entrevistar a postulantes 106.-Entrevistar a postulantes
3 | Escoger residente 107.-Escoger residente
4 Revisar calendario enviado por comité de
rotaciones
5 | Coordinar reunién inicio residencia 96.-Coordinar Residentes
6 | Asignar a residente/interno a equipo
1.-Revisar ficha del paciente y llamarlo - 2.-Evaluar al paciente - 3.-Escribir en ficha clinica - 5.-Discutir pasos a seguir
7 | Atender al paciente con el paciente - 6.-Entregar plan de accion e indicaciones al paciente - 7.-Finalizar consulta - 10.-Revisar en PC si
hay mas paciente - 12.-Ir a Policlinico
8 | Revisar lo hecho por el residente 4.-Revisar lo hecho por el residente
9 | Realizar feedback al resiente 8.-Realizar Feedback breve - 9.-Realizar Feedback méas extenso
10 | Preparar visita Preparar visita
11 | Visitar a paciente urgente 14.-Evaluar al paciente - 15.-Evaluar necesidad de examenes y/o tratamiento - 16.-Preparar un plan de accion
17.-Comentar en extension al paciente - 18.-Hablar de la evolucion de los pacientes - 19.-Examinar al paciente - 20.-
12 | Visitar a los pacientes estables Interrogar a residentes e internos - 21.-Plantear diagndstico y tratamientos - 22.-Informar al paciente su situacion -
23.-Educar al paciente sobre su tratamiento - 24.-Entrevistar al paciente sobre farmacos que consume
13 Actualizar situacion del paciente: revisar 25.-Revisar indicaciones y modificar recetas en TiCares - 26.-Entregar indicaciones a enfermeras - 38.-Continuar
evoluciones revisando a los pacientes - 39.-Actualizar fichas en "TiCares" - 43.-Continuar con temas pendientes
14 Ac_tuz_all_zar situacion del paciente: revisar 40.-Hacer epicrisis
epicrisis
15 Qac(t:liJ:rthzear A FETITETES SEEEn 2 27.-Entregar informacion a familiares - 28.-Coordinar reunion extraordinaria - 37.-Realizar reunion con familiares
. . . . 29.-Contar historia del paciente - 30.-Discutir posibles diagnésticos entre todos - 31.-Armar un plan de accion.
16 | Discutir pacientes complejos . :
Exémenes y/o tratamiento
17 | Asistir actividad del servicio: Paper 34.-Asisiitr a actividad: Revision paper
18 AS'S.t'r. act|V|_dad del_ Senvicio. VI.SIta del 32.-Asistir a actividad: Visita General del Servicio - 33.-Asistir a actividad: Diagnoéstico Diferencial
servicio y Diagnostico diferencial
19 | Asistir a actividad: Reunidn del Servicio 35.-Asistir a actividad: Reunién del Servicio
20 | Asistir a actividad: Reunién de Residentes | 36.-Asistir a actividad: Reunion de Residentes

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 68: Listado de actividades agregadas (2/3)

21 | Revisar tareas 41 .-Revisar tareas
22 | Entregar turno: Tarde 42.-Entregar turno tarde - 44.-Entregar cada sala - 45.-Informar de ingresos y/o traslados aceptados
N 11.-Entregar turno mafiana - 63.-Presentar ingreso mas interesante - 64.-Interrogar y corregir - 65.-Exponer de
23 | Entregar turno: Mafiana .
forma acotada traslado, ingresos y controles
46.-Evaluar al paciente - 47.-Actualizar ficha clinica - 48.-Reevaluar al paciente si es necesario - 49.-Evaluar al
24 | Evaluar al paciente paciente segun lo programado - 51.-Evaluar al paciente de Urgencia o de otro servicio - 57.-Hacer el ingreso - 66.-
Revisar ficha del paciente - 67.-Evaluar al paciente - 81.-Evaluar al paciente
. . ., . 58.-Generar hipétesis diagnéstico - 68.-Hablar con servicio a cargo de paciente - 75.-Discutir junto al otro equipo
25 | Analizar situacion del paciente situacion del paciente
26 | Presentar caso a staff interconsultor 69.-Discutir y crear una hipotesis diagnoéstica - 70.-Presentar paciente e hipotesis al staff - 71.-Dar una sugerencia
de manejo a equipo tratante - 82.-Presentar paciente al staff interconsultor
54.-Rechazar, ingresar o trasladar, paciente queda en el lugar - 55.-Rechazar el ingreso o cambio de tratancia -
60.-Sugerir traslado de paciente a UPC - 72.-Responder IC con indicaciones de examenes y/o tratamiento - 73.-
27 | Responder IC Sugerir traslado a UPC - 74.-Sugerir traslado a sala de Medicina Interna - 76.-Sugerir hacer IC al otro servicio - 80.-
Rechazar ingreso o cambio de tratancia, paciente debe esperar donde este - 83.-Rechazar el ingreso o cambio de
tratancia - 86.-Sugerir que paciente sea trasladado a UPC - 88.-Sugerir que paciente sea trasladado a otro servicio
. - 50.-Buscar posibles cupos - 52.-Reservar cama al paciente - 53.-Analizar posibilidad de sobrecupo - 77.-Buscar
28 | Gestionar cupos en Medicina Interna . ) o . . .
posibles altas - 78.-Analizar posibilidad de sobrecupo - 79.-Reservar cupo para paciente con cambio de tratancia
29 | Dejar instrucciones para traslado 84.-Dejar instrucciones para el ingreso
. 56.-Conversar con gente de UPC - 85.-Conversar con gente de UPC - 87.-Conversar con gente de otro servicio no
30 | Evaluar necesidad de traslado UPC
31 | Coordinar Reunion Miércoles 103.-Coordinar Reunion Miércoles
32 | Coordinar Actividad del Paper 104.-Coordinar el Paper
33 | Asesorar para Reunion Miércoles 102.-Asesorar Reunion Miércoles
34 | Registrar notas
35 | Coordinar con otro servicio
36 | Pedir notas y registrarlas
37 | Coordinar con Instituto del térax
38 | Enviar nota a seccién correspondiente
39 | Asistir Comité de Internado 90.-Asistir Comité de Internado
40 | Generar calendario de rotaciones y turnos | 94.-Coordinar el Internado

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 68: Listado de actividades agregadas (3/3)

41 | Hacer induccion del internado 94.-Coordinar el Internado
42 | Tomar examenes finales (internos) 97.-Tomar de Examenes
43 | Tomar examen 3 meses residentes de 1ro 97.-Tomar de Examenes

44

Tomar examenes finales (residentes...
anual)

97.-Tomar de Examenes

45 | Realizar Curso Hospitalario 95.-Realizar Curso Hospitalario
46 | Asistir a Comité de Paliativo

47 | Asistir a Comité de Calidad

48 | OAIC

49 | Asistir a Comité de Consejo

50 | Revisar proyectos FONDECYT
51 | Asistir a Comité de investigacion
52 | Realizar apoyo docente

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 9: Catalogacién segun tipo de Actividad

Tabla 69: Catalogacion segun tipo de Actividad (1/2)

Al

Revisar postulantes

A2

Entrevistar a postulantes

A3

Escoger residentes

A4

Revisar calendario enviado por comité de rotaciones

A5

Coordinar reunién inicio residencia

XX [X|[X[X

A6

Asignar a residente/interno a equipo

A7

Atender al paciente

A8

Revisar lo hecho por el residente

A9

Realizar feedback al residente

A10

Preparar visita

All

Visitar a paciente urgente

Al12

Visitar a los pacientes estables

Al13

Actualizar situacion del paciente: revisar evoluciones

>

Al4

Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis

Al5

Actualizar a familiares situacién del paciente

Al6

Discutir pacientes complejos

Al7

Asistir actividad del servicio: Paper

Al8

Asistir actividad del servicio: Visita del servicio y Diagnostico
diferencial

Al19

Asistir a actividad: Reunion del Servicio

A20

Asistir a actividad: Reunion de Residentes

x

A21

Revisar tareas

A22

Entregar turno: Tarde

A23

Entregar turno: Mafana

A24

Evaluar al paciente

A25

Analizar situacion del paciente

A26

Presentar caso a staff interconsultor

A27

Responder IC

A28

Gestionar cupos en Medicina Interna

A29

Evaluar necesidad de traslado

A30

Dejar instrucciones para traslado

XX | X | X

A3l

Coordinar Reunién Miércoles

A32

Coordinar el Paper

A33

Asesorar para Reunién Miércoles

A34

Registrar notas

XX [ XX

A35

Coordinar con otro servicio

A36

Pedir notas y registrarlas

x

A37

Coordinar con Instituto del térax

Fuente: Elaboracién Propia
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Continuacion Tabla 69: Catalogacion segun tipo de Actividad (2/2)

A38

Enviar nota a seccion correspondiente

x

A39

Asistir Comité de Internado

x

A40

Generar calendario de rotaciones y turnos

A4l

Hacer induccién del internado

A42

Tomar examenes finales (internos)

x

A43

Tomar examen 3 meses residentes de 1ro

x

Ad4

Tomar examenes finales

A45

Realizar Curso de Medicina basado en evidencia

A46

Asistir Comité de Paliativo

A47

Asistir Comité de Calidad

A48

OAIC

A49

Asistir Comité de Consejo

A50

Revisar proyectos FONDECYT

A51

Asistir Comité de investigacion

XXX | X[ X[X

A52

Realizar apoyo docente

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 9: Inductores de Actividad

Tabla 70: Segundo Grupo de Inductores (1/2)

1.- Residentes
HCUCH en el afio

Corresponde al nimero de residentes que ingresa cada afio a
la unidad clinica con la residencia otorgada por el hospital.

- Revisar postulantes
- Entrevistar a postulantes
- Escoger residente

2.- Total de residentes
de Medicina Interna

Corresponde al nimero total de residentes que encuentran
haciendo su especialidad de Medicina Interna, pueden tener
beca HCUCH u otro tipo de beca. Ademas, podrian estar
rotando en la unidad o en otra area.

- Revisar calendario enviado por comité de rotaciones
- Coordinar con Instituto del térax
- Tomar exdmenes finales (residentes... anual)

3.- Residentes en
Medicina Interna

Corresponde al nimero de residentes que mensualmente se
encuentran rotando por la unidad clinica.

- Revisar lo hecho por el residente
- Realizar feedback al residente

4.- Residentes de ler
afio

Corresponde al nimero de residentes de Medicina Interna
gque se encuentran en su primer afio de residencia.

- Tomar examen 3 meses residentes de 1ro

5.- Residentes en
HCUCH

Corresponde al namero total de residentes de Medicina
Interna que en el periodo se encuentra rotando en algun area
del hospital.

- Asistir a actividad: Reunién de Residentes

6.- Estudiantes en
Medicina Interna

Corresponde al total de los residentes de Medicina Interna,
residentes de otra especialidad, internos obligatorios de
Medicina, internos electivos de Medicina, internos de otras
carreras que se encuentre en el periodo en la seccién de
Medicina Interna.

- Asignar a residente/interno a equipo
- Revisar tareas
- Registrar notas

7.- Internos
obligatorios

Corresponde al total de internos obligatorios de Medicina que
estan en su pasantia de Medicina Interna, pero no
necesariamente estan en la seccion de Medicina Interna
podrian estar rotando por cardiologia, reumatologia, geriatria,
entre otros.

- Asistir Comité de Internado
- Generar calendario de rotaciones y turnos
- Hacer induccidn del internado

8.- Total de internos

Corresponde al nimero de internos obligatorios de Medicina,
internos electivos de Medicina e internos de otras carreras.

- Tomar examenes finales (internos)

9. Residente otra
especialidad

Corresponde al nimero de residentes que se encuentra en
una especialidad diferente a Medicina Interna que en el
periodo se encuentra rotando por la unidad clinica.

- Enviar nota a seccion correspondiente

10.- Estudiantes fuera
de Medicina Interna

Corresponde a residentes de Medicina Interna e internos
obligatorios de Medicina que este en alguna rotacion
diferente a Medicina Interna.

- Pedir notas y registrarlas

Fuente: Elaboracion Propia

209




Continuacion Tabla 70: Segundo Grupo de Inductores (2/2)

11.- Total
estudiantes
(excluyendo a los
gue estén en
Instituto del Térax)

Corresponde al numero de residentes de Medicina Interna
(estén o no en la seccion. Excepto los que estan rotando
por la unidad de Térax), internos obligatorios de Medicina
(estén o no rotando en la unidad), internos electivos de
Medicina e internos de otras carreras.

- Coordinar con otro servicio

12.- Nivel de
esfuerzo

Corresponde a la dedicacion por parte del staff en relacion
con cada uno de los tipos de estudiantes que participan
en la especialidad. Se valido6 con el equipo el esfuerzo de
cada actividad con cada tipo de estudiante, posterior a
ello se multiplicé por el nUmero de estudiantes que esta
en cada etapa del ciclo de vida. Con ese valor se calculo
un porcentaje de esfuerzo que requiere cada uno.

Se calculé por medio de pesos relativos utilizandose en
general como base, el residente de Medicina Interna en
su primera rotacién por la unidad.

- Coordinar reunion inicio residencia
- Visitar a los pacientes estables

- Actualizar situacioén del paciente:
revisar evoluciones

- Actualizar situacioén del paciente:
revisar epicrisis

- Discutir pacientes complejos

- Asistir actividad del servicio: Visita
del servicio y Diagnostico diferencial
- Asistir actividad del servicio: Paper

- Asistir a actividad: Reunién del Servicio
- Entregar turno: Tarde

- Entregar turno: Mafiana

- Analizar situacion del paciente

- Presentar caso a staff interconsultor

- Coordinar Reunion Miércoles

- Coordinar el Paper

- Asesorar para Reunion Miércoles

- Realizar Curso Hospitalario

- Realizar apoyo docente

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 11: Consolidacion tipos de estudiantes y grados de avance

Tabla 71: Ejemplo de consolidacién avance de estudiantes

INTERCONSULTA

INT ELEC MED

Fecha
abr-14 | may-14 jun-14 | jul-14| ago-14| sept-14| oct-14
Objeto de costo Rotacion
Ml 1 0 0 0 0 0 0 0
Ml 2 0 0 0 0 0 0 0
RESIDENTE MI 3 0 0 0 0 0 0 0
HCUCH Ml 4 0 0 0 0 0 0 0
MI 5 0 0 0 0 0 0 0
Ml 6 0 0 0 0 0 0 0
MI 1 5 1 1 1 0 0 1
Ml 2 0 2 0 1 2 2 1
RESIDENTE NO MI 3 0 1 1 1 1 0 0
HCUCH Ml 4 0 0 0 0 0 1 1
MI 5 0 0 1 1 1 0 0
Ml 6 0 0 1 1 1 2 1
TORAX 0 0 0 0 0 0 0
CORO 0 0 0 0 0 0 0
RESIDENTE ucl 0 0 0 0 0 0 0
HCUCH INTER 0 0 0 0 0 0 0
EN HCUCH 0 0 0 0 0 0 0
OTROS 0 0 0 0 0 0 0
TORAX 1 2 2 2 2 2 2
CORO 2 2 2 2 2 2 2
RESIDENTE NO ucl 2 2 2 2 2 2 2
HCUCH INTER 2 2 2 2 2 2 2
EN HCUCH 19 16 17 15 14 14 15
OTROS 4 1 0 0 0 0 0
1RO 10 10 10 10 10 10 10
CANTIDAD 2DO 12 8 8 8 8 8 8
RESIDENTES 3RO 13 9 9 9 9 9 9
4TO 0 2 2 1 0 0 0
INTERCONSULTA Wl GG g L L L L 0 L
NO HCUCH 0 0 0 0 0 0 0
OTRA ESPECIAIDAD 0 1 0 0 0 1 0
INT. ELECT. MEDICINA 0 0 2 0 0 2 0
INTERNO NO MEDICINA 0 0 0 1 0 0 0

INT. NO REU MIERCOLES

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 12: Relacion entre objeto de costo, actividad y mes

Tabla 72: Relacién entre Actividad y Mes (1/2)

Revisar postulantes 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Entrevistar a postulantes 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Escoger residente 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
o oo™ [0 | o [ o [afofo[ o[ 2 [ o [ o [ o [
Coordinar reunion inicio residencia 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Asignar a residente/interno a equipo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Revisar lo hecho por el residente 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Realizar feedback al residente 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Visitar a los pacientes estables 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ey cetpacene [y [y [ 4 [a[a a2 |1 | o1 |1 |1 | o
,;Aéci}ilgilrlz:gisﬁgguon del paciente: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Discutir pacientes complejos 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asistir actividad del servicio: Paper 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
oo |+ | 1 | 1 |13 a1 | 2 |1 |1 | o
éZLitiléig actividad: Reunion del 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ézlssit(ljre?]taeztmdad: Reunién de 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Revisar tareas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Entregar turno: Tarde 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Entregar turno: Mafiana 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Analizar situacion del paciente 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Presentar caso a staff interconsultor 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Coordinar Reunién Miércoles 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Coordinar el Paper 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asesorar para Reunién Miércoles 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Registrar notas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Coordinar con otro servicio 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 72: Relacion entre Actividad y Mes (2/2)

Pedir notas y registrarlas

Coordinar con Instituto del térax

Enviar nota a seccion
correspondiente

Asistir Comité de Internado

Generar calendario de rotaciones y
turnos (segun lista)

Hacer induccion del internado

Tomar exadmenes finales (internos)

Tomar examen 3 meses residentes
de 1ro

O |O|kr| © (O] P |OfF

O [O|o| O [Of » [OfF

O [O|o| O [Of P [(k|Fk

o |kr|lo| , (k| ~ O]k

O [O|Fk| O [Of P [OfF

O [O|o| O [Of » [OfF

P [O|O| O [Of P [OfF

o |kr|o| ~k |k kP ok

O [O|Fk| O [Of P [OfF

o |O|Oo| © [O] » |OF

o [O|o| O [Of » [Ofk

o |k|o] k |k, |[k|F

Tomar examenes finales
(residentes... anual)

o

o

(IR

o

o

o

o

o

o

o

o

Realizar apoyo docente

=

[EnY

[EnY

[EnY

[EnY

[EnY

[EEY

[EnY

[EEY

[EnY

[EEY

Realizar Curso Hospitalario
Fuente: Elaboracion Propia

o

o

o

o

o

o

o

[EEY

[EEY

o
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La Tabla 73 solo tendra valores 1 cuando existan estudiantes con la beca HCUCH en la unidad clinica en caso contrario, todo

deberia ser completado con 0.

Tabla 73: Relacion entre Actividad y Objeto de Costo: Residente de Medicina Interna con Beca HCUCH (1/2)

Revisar postulantes

Entrevistar a postulantes

Escoger residente

Revisar calendario enviado por comité
de rotaciones

Coordinar reunion inicio residencia

Asignar a residente/interno a equipo

Revisar lo hecho por el residente

Realizar feedback al residente

Visitar a los pacientes estables

Actualizar situacion del paciente: revisar
evoluciones

O | O|0O|0O|OC(O| O |||k

e T T T Y TS S Fe Y f = K e)

P |rlk|lklk|lo]| » |o|lo|o

O [O|o|o|(O(F| P [O|O|O

R ||k |k|lk|lo| - |[o|lo|o

R |Pr|Pr|k|k|lo| » |[O|lO|O

O [Oo|o|o|(o|o| » [O|O|O

P PPk |k|lo| » |[O|lo|O

P Rk, lk|lo| » |Oo|lo|o

Actualizar situacion del paciente: revisar
epicrisis

Discutir pacientes complejos

Asistir actividad del servicio: Paper

Asistir actividad del servicio: Visita del
servicio y Diagnostico diferencial

Asistir a actividad: Reunion del Servicio

Asistir a actividad: Reunion de
Residentes

Revisar tareas

Entregar turno: Tarde

Entregar turno: Mafiana

Analizar situacion del paciente

Presentar caso a staff interconsultor

Coordinar Reunién Miércoles

Coordinar el Paper

oO|0O|0O|0O|0O|O|O| O O] O |[O|O| ©

Rikr[olkRr[R[R[FR] P [P P |P|PR| -~

RlRr|lolkrkr|R|R| - [R] P |[R|R]| R~

O|RP|O|O(FRP|FP|(O| P |k O |O|O| O

RliRrolkRr[R[R[FR] P [P P PR -~

RiRr[oR[R[R[R] P [P P |P|R| R

oO|0O|0O|0O|0O|O|O| O |[O] O |[O|O| ©

RiRr(R[R[R[R[R] P [P P, PP R

RPlRrRrR[R[R[R] P [P P PP -

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 73: Relacion entre Actividad y Objeto de Costo: Residente de Medicina Interna con Beca HCUCH (2/2)

Asesorar para Reunién Miércoles

Registrar notas

Coordinar con otro servicio

Pedir notas y registrarlas

Coordinar con Instituto del térax

Enviar nota a seccion correspondiente

Asistir Comité de Internado

Generar calendario de rotaciones y
turnos (segun lista)

Hacer induccién del internado

Tomar examenes finales (internos)

Tomar examen 3 meses residentes de
1ro

O |O|O| O |Oo|Oo|Oo|o|Oo|O|O

P |O0O| O |O|O|FR|O|Fk|Fr|O

P OO O |O|O|FRP|O(Fk (kO

P (OO O | OO |FP|FP|O|F

O OO O | OO |O|FR|F|F

O OO O |[O|O(FRr|O|FR ||k

O |O|0| O |O|O|FR|(Fk|[O|O|O

O |O|0O| O |O|O|FR|O|Fk|Fr|O

O OO0 O |[O|O(FRr|O|F|+|O

Tomar exdmenes finales (residentes...
anual)

o

o

-

-

[

-

-

[EnY

[

Realizar apoyo docencia

o

o

o

o

o

o

o

o

Realizar Curso Hospitalario

o

(IR

(IR

BN

IR

o

Ay

[EEY

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 74: Relacion entre Actividad y Objeto de Costo: Residente de Medicina Interna con otra Beca (1/2)

Revisar postulantes

Entrevistar a postulantes

Escoger residente

Revisar calendario enviado por comité de
rotaciones

Coordinar reunion inicio residencia

Asignar a residente/interno a equipo

Revisar lo hecho por el residente

Realizar feedback al residente

Visitar a los pacientes estables

Actualizar situacion del paciente: revisar
evoluciones

NSRRI I N ===

P |rlkklk|lo| » |o|lo|o

O | O|O0(0O|O(Fr| » |O|O|O

R ||k |lk|lkr|lo| - |[olo|o

R |Pr|kr|lk|lk|lo| » |[O|lO|O

O [O|o|Oo|Oo|O| » [O|O|O

P |Pr|Pr|lkr|k|lo| » |[O|lOo|O

P |Pr|P|lkr|lk|lo| » |[O|lOo|O

Actualizar situacion del paciente: revisar
epicrisis

Discutir pacientes complejos

Asistir actividad del servicio: Paper

Asistir actividad del servicio: Visita del
servicio y Diagnostico diferencial

Asistir a actividad: Reunion del Servicio

Asistir a actividad: Reunién de Residentes

Revisar tareas

Entregar turno: Tarde

Entregar turno: Mafiana

Analizar situacion del paciente

Presentar caso a staff interconsultor

Coordinar Reunién Miércoles

Coordinar el Paper

Asesorar para Reunién Miércoles

Registrar notas

RlO(R|[R|[O|R|[R|[RPR|[R|RPR|[R| P |kR|kR| R~

RlO(R|[R|[O|R|[R|[RPR|[R|PR|[R| P |kR|kR| R~

Ok |O|FRP|OC|O|FR|[P|O|R,|Fk| O |O|O| O

RliRr(Rr[R|O|R|[R|[PR|[R|PR|[R| P Pk -

RiR(R[RP|O|R|[R|[RP[R|PR|[R| P |RP|R| R~

oO|0O|0O|0O|0O|0O|0O|O|O|O|O| O [O|O| O

ROR|[RPR|[RIRP|[R|[P|[RP|RP|[RP| P |R|R| R~

ROR|[RPR|[RIRP|[R|[P|[RP|RP|[RP| P |R|R| R~

Fuente: Elaboracion Propia

216



Continuacion Tabla 74: Relacion entre Actividad y Objeto de Costo: Residente de Medicina Interna con otra Beca (2/2)

A dad apa O ae da

Coordinar con otro servicio

Pedir notas y registrarlas

Coordinar con Instituto del térax

Enviar nota a seccion correspondiente

Asistir Comité de Internado

Generar calendario de rotaciones y turnos
(segun lista)

Hacer induccién del internado

Tomar examenes finales (internos)

Tomar examen 3 meses residentes de 1ro

Tomar exadmenes finales (residentes...
anual)

Realizar apoyo docente

Realizar Curso Hospitalario

Fuente: Elaboracién Propia

R|O| ©O |[P|IO|O| O |O|O|FP|O|F

R|O| P |P|IO|O| O |O|O|FP|O|F

R[O| P |PO|IO|] O |O(O|R(F|F

R|O| b |O|0O|O| O |O|O|F|O|F

R|O| P |O|0O|O| O |O|O|FP|O|F

O|0O| » |O|0O|O| ©O |O|O|F |+ |O

RO| P |OO|O| O [O|O|FRL[(O|F

RO| P |OO|O| O [O|O|RL[(O|F
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Tabla 75: Relacion entre Actividad y Objeto de Costo: Residente de otra especialidad — Interno Obligatorio de Medicina — Interno
Electivo de Medicina — Interno de Otra Carrera (1/2)

Revisar postulantes 0 0 0 0 0 0
Entrevistar a postulantes 0 0 0 0 0 0
Escoger residente 0 0 0 0 0 0
Revisar calendario enviado por comité de

rotaciones P Y Y v v o o
Coordinar reunién inicio residencia 0 0 0 0 0 0
Asignar a residente/interno a equipo 1 1 0 1 1 1
Revisar lo hecho por el residente 1 0 0 0 0 0
Realizar feedback al residente 1 0 0 0 0 0
Visitar a los pacientes estables 1 1 0 1 1 1
Actualllzar situacioén del paciente: revisar 1 1 0 1 1 1
evoluciones

Actualizar situacién del paciente: revisar

epicrisis P 1 1 0 1 1 1
Discutir pacientes complejos 1 1 0 1 1 1
Asistir actividad del servicio: Paper 1 1 0 1 1 1
Asistir actividad del servicio: Visita del servicio

y Diagnostico diferencial ! ! v . . .
Asistir a actividad: Reunién del Servicio 1 1 1 1 1 1
Asistir a actividad: Reunidn de Residentes 0 0 0 0 0 0
Revisar tareas 1 1 0 1 1 1
Entregar turno: Tarde 1 1 1 1 1 1
Entregar turno: Mafiana 1 1 1 1 1 1
Analizar situacion del paciente 1 1 0 1 1 1
Presentar caso a staff interconsultor 0 0 0 1 1 0
Coordinar Reunién Miércoles 1 1 1 1 1 1

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 75: Relacion entre Actividad y Objeto de Costo: Residente o de otra especialidad — Interno Obligatorio de

Medicina — Interno Electivo de Medicina — Interno de Otra Carrera (2/2)

Objeto de Costo

Actividad/Etapa Ciclo de Vida

Coordinar el Paper

RESIDENTE DE
OTRA
ESPECIALIDAD

Medicina Interna

IR

INTERNO OBLIGATORIO DE LA CARRERA DE
MEDICINA

Rotaciones

Medicina Interna 1 fuera de M.1.

o

Medicina
Interna 2

BN

INTERNO
ELECTIVO DE
MEDICINA

Medicina Interna Medicina Interna

[EnY

INTERNO DE
OTRA CARRERA

BN

Asesorar para Reunién Miércoles

Registrar notas

Coordinar con otro servicio

Pedir notas y registrarlas

Coordinar con Instituto del térax

Enviar nota a seccion correspondiente

Asistir Comité de Internado

Generar calendario de rotaciones y turnos
(segun lista)

Hacer induccién del internado

Tomar exadmenes finales (internos)

Tomar examen 3 meses residentes de 1ro

Tomar exdmenes finales (residentes...
anual)

Realizar apoyo docente

Realizar Curso Hospitalario

RO O |O|0O|O| O [O|FR|O|O|FP(F|O

Rlkr| o |[olk|kr] » |kR|lo|lo|lo|kr|kr|o|-

Rk o |olk|k| k |kR|lojlo|k|r|lo|lo

Rk O |OFR|O| P [PIOIO|O|FR|(F|O

Rk O |OFR|IO| O [O|FRP|O|O|FP(|(Fk|O

Rk O |OFR|O| O [O|FR|O|O|FR(F|O

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 13: PRIMERA ETAPA ABC: Porcentaje asignado a Actividades

Tabla 76: Porcentaje asignado a cada recurso catalogado como Gasto Directo por el Hospital (1/2)

Costo total del recurso $144.959 $8.515 $71.987 $2.320 $237 $3.536 $5.746 $125 $2.009 $239.433

Costo del recurso asé’:éi‘r’f(’:ig $52.185 $4.258 $3.599 $835 $85 $1.273 | $2.069 $14 $723 $65.041
Revisar postulantes 2,6% - - - - - - - -
Entrevistar a postulantes 10,6% - - - - - - - -
Escoger residente 0,0% - - - - - - - -
Revisar calendario enviado por ) ) ) ) ) ) ) _ _
comité de rotaciones
Coordinar reunion inicio ) ) ) ) ) ) ) ) )
residencia
’Qgiﬁgg‘r R (e Eme 2 0,2% 5,7% - 5,9% 5,9% 59% | 5,9% 5,9% 5,9%
Revisar lo hecho por el 1,7% 1,7% - 1,8% 1,8% 1,8% 1,8% 1,8% 1,8%
residente
Realizar feedback al residente 0,8% 1,7% - 1,8% 1,8% 1,8% 1,8% 1,8% 1,8%
Visitar a los pacientes estables 41,3% 5,7% - 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9%
Attty slipieln Gl 1,4% 5,7% . 5,9% 5,9% 59% | 59% 5,9% 5,9%
paciente: revisar evoluciones
Actualizar situacion del 5,5% 5,7% - 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9%
paciente: revisar epicrisis
Discutir pacientes complejos 0,8% 5,7% - 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9%
ﬁg‘;g: actividad del servicio: 3,3% 5,7% - 5,9% 5,9% 59% | 5,9% 5,9% 5,9%
Asistir actividad del servicio:
Visita del servicio y Diagnostico 6,6% 5,7% - 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9%
diferencial
Asistir a actividad: Reunion del ) ) ) ) ) ) ) ) )
Servicio
Asistir a actividad: Reunion de ) ) ) ) ) ) ) ) )
Residentes
Revisar tareas 12,4% 5,7% - 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9%

Fuente: Elaboracion Propia

220



Continuacion Tabla 76: Porcentaje asignado a cada recurso catalogado como Gasto Directo por el Hospital (2/2)

Costo total del recurso

$144.959

$8.515

$71.987

$2.320

$237

$3.536

$5.746

$125

$2.009

$239.433

Costo del recurso asociado a
docencia

$52.185

$4.258

$3.599

$835

$85

$1.273

$2.069

$14

$723

$65.041

Entregar turno: Tarde

3,3%

5,7%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

Entregar turno: Mafiana

3,3%

5,7%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

Analizar situacion del
paciente

1,7%

5,7%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

Presentar caso a staff
interconsultor

1,1%

0,4%

0,5%

0,5%

0,5%

0,5%

0,5%

0,5%

Coordinar Reunién Miércoles

Coordinar el Paper

1,3%

5,7%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

Asesorar para Reunion
Miércoles

Registrar notas

0,6%

5,7%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

5,9%

Coordinar con otro servicio

Pedir notas y registrarlas

0,1%

13,9%

14,6%

14,6%

14,6%

14,6%

14,6%

14,6%

Coordinar con Instituto del
térax

Enviar nota a seccién
correspondiente

0,1%

0,4%

0,9%

0,9%

0,9%

0,9%

0,9%

0,9%

Asistir Comité de Internado

Generar calendario de
rotaciones y turnos (segin
lista)

Hacer induccion del
internado

Tomar examenes finales
(internos)

Tomar examen 3 meses
residentes de 1ro

Tomar examenes finales
(residentes... anual)

Realizar apoyo docente

100%

Realizar Curso Hospitalario

TOTAL

100%

Fuente: Elaboracion Propia




Tabla 77: Porcentaje asignado a cada recurso catalogado como Gasto Indirecto por el Hospital (1/2)

Costo total del recurso

$1.081

$12.582

$4.845

$8.389

$9.233

$4.104

$228

$1.733

$74

$12.178

$54.448

Costo del recurso
asociado a docencia

$1.081

$4.530

$1.744

$3.020

$3.324

$1.477

$25

$190

$8

$1.334

$16.734

Revisar postulantes

Entrevistar a
postulantes

Escoger residente

Revisar calendario
enviado por comité de
rotaciones

Coordinar reunién inicio
residencia

Asignar a
residente/interno a
equipo

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

Revisar lo hecho por el
residente

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

Realizar feedback al
residente

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

Visitar a los pacientes
estables

5,7%

5,7%

5,7%

57%

57%

57%

57%

57%

5,7%

5,7%

Actualizar situacion del
paciente: revisar
evoluciones

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

Actualizar situacion del
paciente: revisar
epicrisis

5,7%

5,7%

5,7%

57%

57%

57%

57%

57%

5,7%

57%

Discutir pacientes
complejos

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

Asistir actividad del
servicio: Paper

57%

57%

5,7%

57%

57%

57%

57%

57%

5,7%

57%

Asistir actividad del
servicio: Visita del
servicio y Diagnostico
diferencial

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

5,7%

Asistir a actividad:
Reunién del Servicio

Asistir a actividad:
Reunién de Residentes

Revisar tareas

5,7%

5,7%

5,7%

57%

57%

57%

57%

57%

57%

57%

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 77: Porcentaje asignado a cada recurso catalogado como Gasto Indirecto por el Hospital (2/2)

Costo total del recurso $1.081 $12.582 $4.845 $8.389 $9.233 $4.104 $228 $1.733 $74 $12.178 $54.448
Costodelrecurso asociado | 41081 | $4530 | $1.744 $3.020 $3.324 | $1.477 | $25 $190 $8 $1.334 | $16.734
Entregar turno: Tarde 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7%
Entregar turno: Mafiana 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7%
Analizar situacion del paciente 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7%
Fresentar caso a staff 0.4% 0.4% 0,4% 0.4% 0,4% 0,4% 0,4% 0.4% 0,4% 0.4%
Coordinar Reunion Miércoles - - - - - - - - - -
Coordinar el Paper 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7%
Asesorar para Reunién Miércoles - - - - - - - - - -
Registrar notas 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7% 5,7%
Coordinar con otro servicio - - - - - - - - - -
Pedir notas y registrarlas 13,9% 13,9% 13,9% 13,9% 13,9% 13,9% 13,9% 13,9% 13,9% 13,9%
Coordinar con Instituto del térax - - - - - - - - - -
nggp%‘ﬁgi:nfgcc'on 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4%
Asistir Comité de Internado - - - - - - - - - -
Generar calendario de rotaciones y ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
turnos (segun lista)
Hacer inducci6n del internado 8,3% 8,3% 8,3% 8,3% 8,3% 8,3% 8,3% 8,3% 8,3% 8,3%
Tomar exdmenes finales (internos) - - - - - - - - - -
Tomar examen 3 meses residentes ) _ _ _ _ _ _ _ _ )
de 1ro
Tomar examenes finales ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
(residentes... anual)
Realizar apoyo docente - - - - - - - - - -
Realizar Curso Hospitalario - - - - - - - - - -
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 14: PRIMERA ETAPA ABC: Costos asignado a las Actividades

Tabla 78: Costo asignado a las actividades desde recurso “Gasto Directo” (1/2)

Revisar postulantes $1.379 $- $- $- $- $- $- $- $- $1.379
Entrevistar a postulantes $5.516 $- $- $- S $- $- $- $- $5.516
Escoger residente $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Revisar calendario enviado

por comité de rotaciones $ & & & $ $ & $- $ $-
Coordinar reunion inicio

residencia & * * $ $ $ $ ¥ & ¥
,:;lljgijggr a residente/interno a $86 $241 - $50 $5 $76 $123 $1 $43 $624
Revisar lo hecho por el

residente $862 $74 $- $15 $2 $23 $38 $0 $13 $1.027
Realizar feedback al

residente $431 $74 $- $15 $2 $23 $38 $0 $13 $596
Visitar a los pacientes

estables $21.548 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $22.085
Actualizar situacion del

paciente: revisar evoluciones $718 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $1.256
Actualizar situacion del

paciente: revisar epicrisis $2.873 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $3.410
Discutir pacientes complejos $431 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $968
'SZ';;'; actividad del servicio: $1.724 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $2.261
Asistir actividad del servicio:

Visita del servicio y $3.448 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $3.985
Diagnostico diferencial

Asistir a actividad: Reunion

del Servicio $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Asistir a actividad: Reunion

de Residentes ¥ & & & $ $ & $ & $
Revisar tareas $6.464 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $7.002

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 78: Costo asignado a las actividades desde recurso “Gasto Directo” (2/2)

Entregar turno: Tarde $1.724 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $2.261

Entregar turno: Mafiana $1.724 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $2.261

Analizar situacion del paciente $862 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $1.399

Presentar caso a staff

interconsultor $575 $19 $- $4 $0 $6 $9 $0 $3 $616

Coordinar Reunién Miércoles $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

Coordinar el Paper $690 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $1.227

Asesorar para Reunion

Miércoles $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

Registrar notas $323 $241 $- $50 $5 $76 $123 $1 $43 $861

Coordinar con otro servicio $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

Pedir notas y registrarlas $43 $592 $- $122 $12 $186 $302 $2 $106 $1.366

Coordinar con Instituto del

t6rax $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

Enviar nota a seccién

correspondiente $76 $19 $- $8 $1 $12 $19 $0 $7 $140

Asistir Comité de Internado $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

Generar calendario de

rotaciones y turnos (segun $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

lista)

Hacer induccién del internado $690 $352 $- $27 $3 $41 $66 $0 $23 $1.201

Tomar examenes finales

(internos) $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

Tomar examen 3 meses

residentes de 1ro $ $ $ $ $ $ $ $ $ $

Tomar examenes finales

(residentes... anual) a $ $ $ $ $ $- $ $ $

Realizar apoyo docente $- $- $3.599 $- $- $- $- $- $- $3.599

Realizar Curso Hospitalario $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
TOTAL $52.185 $4.258 $3.599 $835 $85 $1.273 $2.069 $14 $723 $65.041

Fuente: Elaboracion Propia




Tabla 79: Costo asignado a las actividades desde recurso “Gasto Indirecto” (1/2)

Revisar postulantes $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Entrevistar a postulantes $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Escoger residente $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Revisar calendario enviado por

comité de rotaciones $ $ $ $ $ $ $ $ & & &
Coordinar reunion inicio

residencia $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
’:;:ﬁggr aresidente/interno a $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Revisar lo hecho por el

residente $19 $79 $30 $53 $58 $26 $0 $3 $0 $23 $291
Realizar feedback al residente $19 $79 $30 $53 $58 $26 $0 $3 $0 $23 $291
Visitar a los pacientes estables $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Actualizar situacion del

paciente: revisar evoluciones $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Actualizar situacion del

paciente: revisar epicrisis $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Discutir pacientes complejos $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Qz';;': actividad del servicio: $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Asistir actividad del servicio:

Visita del servicio y Diagnostico $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
diferencial

Asistir a actividad: Reunion del

Servicio $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Asistir a actividad: Reunién de

Residentes $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Revisar tareas $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 79: Costo asignado a las actividades desde recurso “Gasto Indirecto” (2/2)

Entregar turno: Tarde $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Entregar turno: Mafiana $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Analizar situacion del paciente $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Presentar caso a staff interconsultor $5 $20 $8 $13 $14 $6 $0 $1 $0 $6 $73
Coordinar Reunion Miércoles $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Coordinar el Paper $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Asesorar para Reunion Miércoles $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Registrar notas $61 $256 $99 $171 $188 $84 $1 $11 $0 $75 $946
Coordinar con otro servicio $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Pedir notas y registrarlas $150 $630 $243 $420 $462 $206 $3 $26 $1 $186 $2.328
Coordinar con Instituto del térax $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
nggp%?c?i:n?:cc'on $5 $20 $8 $13 $14 $6 $0 $1 $0 $6 $73
Asistir Comité de Internado $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Generar calendario de rotaciones
turnos (segun lista) / $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $-
Hacer induccién del internado $89 $374 $144 $249 $275 $122 $2 $16 $1 $110 $1.382
Tomar examenes finales (internos) $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Zgnlw;aor examen 3 meses residentes $ $ $ $- - $- $- - - - -
Tomar examenes finales
(residentes... anual) $ $ $ $ $- $ $ $- $ $ $-
Realizar apoyo docente $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Realizar Curso Hospitalario $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-
TOTAL $1.081 $4.530 $1.744 $3.020 $3.324 $1.477 $25 $190 $8 $1.334 $16.734

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 15: SEGUNDA ETAPA ABC: Porcentaje asignado a las etapas del ciclo de vida de los objetos de

costos

Tabla 80: Porcentaje asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con beca HCUCH (1/2)

Revisar postulantes 100% - - -
Entrevistar a postulantes 100% - - -
Escoger residente 100% - - R

Revisar calendario enviado por comité
de rotaciones

4,2%

16,7%

Coordinar reunion inicio residencia

Asignar a residente/interno a equipo

7,7%

Revisar lo hecho por el residente

20,0%

Realizar feedback al residente

20,0%

Visitar a los pacientes estables

9,3%

Actualizar situacion del paciente:
revisar evoluciones

6,3%

Actualizar situacion del paciente:
revisar epicrisis

7,7%

Discutir pacientes complejos

5,9%

Asistir actividad del servicio: Paper

11,1%

Asistir actividad del servicio: Visita del
servicio y Diagnostico diferencial

5,0%

Asistir a actividad: Reunién del Servicio

0,8%

16,3%

Asistir a actividad: Reunién de
Residentes

4,3%

17,4%

Revisar tareas

7,7%

Entregar turno: Tarde

7,7%

Entregar turno: Mafiana

6,1%

Analizar situacion del paciente

6,2%

Presentar caso a staff interconsultor

Coordinar Reunién Miércoles

0,8%

Coordinar el Paper

11,1%

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 80: Porcentaje asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con beca HCUCH (2/2)

Asesorar para Reunién Miércoles

20,0%

Registrar notas

7,7%

Coordinar con otro servicio

2,3%

9,3%

Pedir notas y registrarlas

12,9%

Coordinar con Instituto del térax

4,2%

16,7%

Enviar nota a seccion
correspondiente

Asistir Comité de Internado

Generar calendario de rotaciones y
turnos (segun lista)

Hacer induccién del internado

Tomar exdmenes finales (internos)

Tomar examen 3 meses residentes
de 1ro

8,3%

8,3%

Tomar examenes finales
(residentes... anual)

4,2%

16,7%

Realizar apoyo docente

Realizar Curso Hospitalario

2,3%

9,3%

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 81: Porcentaje asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con otra beca (1/2)

Revisar postulantes

Entrevistar a postulantes

Escoger residente

Revisar calendario enviado por comité de

rotaciones - 62,5% 4,2% 4,2% 8,3%
Coordinar reunion inicio residencia 83% - - - -
Asignar a residente/interno a equipo - - 7,7% - 15,4%
Revisar lo hecho por el residente - - 20,0% - 40,0%
Realizar feedback al residente - - 20,0% - 40,0%
Visitar a los pacientes estables - - 4,7% - 4,7%
/:\c/:(t)lljlja(lziizo?lressituacién del paciente: revisar ) _ 4.8% _ 6.3%
Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis - - 7,7% - 15,4%
Discutir pacientes complejos - - 5,9% - 11,8%
Asistir actividad del servicio: Paper - - 7,4% - 14,8%
gisal\ztgoi?it(lz\g%?fiiicsi:{wuo. Visita del servicio y _ _ 5.0% _ 6.8%
Asistir a actividad: Reunion del Servicio - 61,0% 4,1% - 1,6%
Asistir a actividad: Reunién de Residentes - 65,2% 4,3% - 8,7%
Revisar tareas - - 7,7% - 15,4%
Entregar turno: Tarde - - 7,7% - 15,4%
Entregar turno: Mafiana - - 6,1% - 12,1%
Analizar situacion del paciente - - 6,2% - 12,3%
Presentar caso a staff interconsultor - - - - 100,0%
Coordinar Reunion Miércoles - 61,0% 4,1% - 1,6%
Coordinar el Paper - - 7,4% - 14,8%

Fuente: Elaboracion Propia

230




Continuacion Tabla 81: Porcentaje asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con otra beca (2/2)

Objeto de Costo R D D D a RNA CON OTRA B A
Rotacione Rotaclo era
e0 d ead a ed d ead a ead a ead
A dade apa O dae da = = ade = = 1 ae = =
Asesorar para Reunién Miércoles - - 75,0% - 5,0% - - 0,0%
Registrar notas - - - - 7,7% - - 15,4%
Coordinar con otro servicio - - 34,9% - 2,3% - - 4,7%
Pedir notas y registrarlas - - 48,4% - - 3,2% - -
Coordinar con Instituto del térax - - 62,5% - 4,2% 4,2% - 8,3%

Enviar nota a seccién correspondiente - - - - - - - -

Asistir Comité de Internado - - - = - - - -

Generar calendario de rotaciones y turnos
(segun lista)

Hacer induccién del internado - - - = - - - -

Tomar examenes finales (internos) - - - - - - - -

Tomar examen 3 meses residentes de 1ro - - 83,3% - - = o -
Tomar examenes finales (residentes... anual) - - 62,5% - 4,2% 4,2% - 8,3%
Realizar apoyo docente - - - = = - - -

Realizar Curso Hospitalario - - 34,9% - 2,3% - - 4,7%

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 82: Porcentaje asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente de otra especialidad, Interno Obligatorio de la carrera

Medicina, Interno Electivo de la carrera de Medicina e Interno otra Carrera (1/2)

Revisar postulantes

Entrevistar a postulantes

Escoger residente

Revisar calendario enviado por comité de
rotaciones

Coordinar reunion inicio residencia

Asignar a residente/interno a equipo 7,7% 53,8% - 7,7%
Revisar lo hecho por el residente 20,0% - - -

Realizar feedback al residente 20,0% - - -

Visitar a los pacientes estables 9,3% 65,1% - 7,0%
Q\c/:;lljua(l:iizoirezituacién del paciente: revisar 6.3% 66,7% _ 9.5%
Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis 7,7% 53,8% - 7,7%
Discutir pacientes complejos 8,8% 61,8% - 5,9%
Asistir actividad del servicio: Paper 7,4% 51,9% - 7,4%
gisai\zt:oi(‘fit(i:\g%?fi %(;Icsi:{ViCiO: Visita del servicio y 5.0% 71% _ 7.6%
Asistir a actividad: Reunion del Servicio 0,8% 5,7% 8,9% 0,8%
Asistir a actividad: Reunidn de Residentes - - - -

Revisar tareas 7,7% 53,8% - 7,7%
Entregar turno: Tarde 7,7% 53,8% - 7,7%
Entregar turno: Mafiana 6,1% 63,6% - 6,1%
Analizar situacion del paciente 6,2% 64,6% - 4,6%
Presentar caso a staff interconsultor - - - -

Coordinar Reunién Miércoles 0,8% 5,7% 8,9% 0,8%
Coordinar el Paper 7,4% 51,9% - 7,4%

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 82: Porcentaje asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente de otra especialidad, Interno Obligatorio de

la carrera de Medicina, Interno Electivo de la carrera de Medicina e Interno otra Carrera (2/2)

ODbjeto de Costo OTRA RN @12 : .:.. RIR . -‘_._._A
p ALIDAD

A dade apa o de Vida ed a erna = . Stk -.'.._ S = ed ed a a
Asesorar para Reunién Miércoles - - - -
Registrar notas 7,7% 53,8% - 7,7%
Coordinar con otro servicio 2,3% 16,3% 25,6% 2,3%
Pedir notas y registrarlas - - 35,5% -
Coordinar con Instituto del térax - - - -
Enviar nota a seccion correspondiente 50,0% - - 50,0%
Asistir Comité de Internado - 38,9% 61,1% -
geegeu:]a:'i :ta:)endano de rotaciones y turnos ) 38.9% 61,1% )
Hacer induccion del internado - 38,9% 61,1% -
Tomar examenes finales (internos) - 36,8% 57,9% 5,3%
Tomar examen 3 meses residentes de 1ro - - - -
Tomar examenes finales (residentes... anual) - - - -
Realizar apoyo docente - 43,1% 51% 6%
Realizar Curso Hospitalario 2,3% 16,3% 25,6% 2,3%

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 16: SEGUNDA ETAPA ABC: Costos asignado alas etapas de ciclo de vidade los objetos de costo

Tabla 83: Costo asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con beca HCUCH (1/2)

Revisar postulantes $1.379 $- $- $- $- $- $- $- $-
Entrevistar a postulantes $5.516 $- $- $- $- $- $ $ $-
Escoger residente $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Revisar calendario enviado por comité de rotaciones $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Coordinar reunién inicio residencia $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Asignar a residente/interno a equipo $- $- $121 $- $- $- $- $- $-
Revisar lo hecho por el residente $- $- $264 $- $- $- $- $- $-
Realizar feedback al residente $- $- $177 $- $- $- $- $- $-
Visitar a los pacientes estables $- $- $2.142 $- $- $- $- $- $-
Actualizar situacion del paciente: revisar evoluciones $- $- $140 $- $- $- $- $ $-
Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis $- $- $335 $- $- $- $- $- $-
Discutir pacientes complejos $- $- $113 $- $- $- $- $ $-
Asistir actividad del servicio: Paper $- $- $355 $- $- $- $- $- $-
Asistir actividad del servicio: Visita del servicio y Diagnostico

diferencial $- $- $249 $- $- $- $- $- $-
Asistir a actividad: Reunién del Servicio $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Asistir a actividad: Reunién de Residentes $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Revisar tareas $- $- $611 $- $- $- $- $- $-
Entregar turno: Tarde $- $- $247 $- $- $- $- $- $-
Entregar turno: Mafiana $- $- $194 $- $- $- $- $- $-
Analizar situacién del paciente $- $- $144 $- $- $- $- $ $-
Presentar caso a staff interconsultor $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Coordinar Reunién Miércoles $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Coordinar el Paper $- $- $240 $- $- $- $- $- $-

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 83: Costo asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con beca HCUCH (2/2)

Objeto de Costo RESID D O
e O ed ed Rota g £ ed ed Rota g ed 0
A gaae apa O ge 0 — - - ae - - de - -
O

Asesorar para Reunién Miércoles $- $- $- $- $- $- $ $ $-
Registrar notas $- $- $139 $- $- $- $- $- $-
Coordinar con otro servicio $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Pedir notas y registrarlas $- $- $- $477 $- $- $- $- $-
Coordinar con Instituto del térax $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Enviar nota a seccidn correspondiente $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Asistir Comité de Internado $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Generar calendario de rotaciones y turnos (segun lista) $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Hacer induccion del internado $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Tomar exdmenes finales (internos) $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Tomar examen 3 meses residentes de 1ro $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Tomar examenes finales (residentes... anual) $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Realizar apoyo docente $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Realizar Curso Hospitalario $- $- $- $- $- $- $- $- $-
Costo total de la etapa | $6.895 $- $5.471 $477 $- $- $- $- $-

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 84: Costo asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con otra beca (1/2)

Revisar postulantes $- $- $- $- $- $- $- $-
Entrevistar a postulantes $- $- $- $- $- $- $- $-
Escoger residente $- $- $- $- $- $- $- $-
Revisar calendario enviado por comité de rotaciones $- $- $- $- $- $- $- $-
Coordinar reunidn inicio residencia $- $- $- $- $- $- $- $-
Asignar a residente/interno a equipo $- $- S $- $121 $- $- $241
Revisar lo hecho por el residente $- $- $- $- $264 $- $- $527
Realizar feedback al residente $- $- S $- $177 $- $- $355
Visitar a los pacientes estables $- $- $- $- $1.071 $- $- $1.071
Actualizar situacion del paciente: revisar evoluciones $- $- S $- $105 $- $- $140
Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis $- $- $- $- $335 $- $- $670
Discutir pacientes complejos $- $- $- $- $113 $- $- $225
Asistir actividad del servicio: Paper $- $- $- $- $238 $- $- $475
Asistir actividad del servicio: Visita del servicio y Diagnostico

diferencial $- $- $- $- $249 $- $ $333
Asistir a actividad: Reunion del Servicio $- $- $- $- $- $- $- $-
Asistir a actividad: Reunién de Residentes $- $- $- $- $- $ $ $-
Revisar tareas $- $- $- $- $611 $- $- $1.223
Entregar turno: Tarde $- $- $- $- $247 $ $ $493
Entregar turno: Mafiana $- $- $- $- $194 $- $- $389
Analizar situacién del paciente $- $- $- $- $144 $- $ $289
Presentar caso a staff interconsultor $- $- $- $- $- $- $- $689
Coordinar Reunién Miércoles $- $- $- $- $- $- $- $-
Coordinar el Paper $- $- $- $- $161 $- $- $322

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 84: Costo asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente Medicina Interna con otra beca (2/2)

Objeto de Costo R D RNA OTRA B
Ro one RO 0
A dade apa 0 de d ‘: -_. -_. -_. ae ‘_. -_.
O
Asesorar para Reunién Miércoles $- $- $- $- $- $- $- $-
Registrar notas $- $- $- $- $139 $- $- $278
Coordinar con otro servicio $- $- $- $- $- $- $- $-
Pedir notas y registrarlas $- $- $1.787 $- $- $119 $- $-
Coordinar con Instituto del térax $- $- $- $- $- $- $- $-
Enviar nota a seccién correspondiente $- $- $- $- $- $- $- $-
Asistir Comité de Internado $- $- $- $- $- $- $- $-
Generar calendario de rotaciones y turnos (segtn lista) $- $- $- $- $- $- $- $-
Hacer induccion del internado $- $- $- $- $- $- $- $-
Tomar exdmenes finales (internos) $- $- $- $- $- $- $- $-
Tomar examen 3 meses residentes de 1ro $- $- $- $- $- $- $- $-
Tomar examenes finales (residentes... anual) $- $- $- $- $- $- $- $-
Realizar apoyo docente $- $- $- $- $- $- $- $-
Realizar Curso Hospitalario $- $- $- $- $- $- $- $-
Costo total de la etapa $- $- $1.787 $- $4.168 $119 $- $7.721

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 85: Costo asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente de otra especialidad, Interno Obligatorio de la carrera de
Medicina, Interno Electivo de la carrera Medicina e Interno otra Carrera (1/2)

Revisar postulantes $- $- $- $- $- $-
Entrevistar a postulantes $- $- $- $- $- $-
Escoger residente $- $- $- $- $- $-
Revisar calendario enviado por comité de rotaciones $- $- $- $- $- $-
Coordinar reunion inicio residencia $- $- $- $- $- $-
Asignar a residente/interno a equipo $121 $845 $- $- $- $121
Revisar lo hecho por el residente $264 $- $- $- $- $-
Realizar feedback al residente $177 $- $- $- $- $-
Visitar a los pacientes estables $2.142 $14.997 $- $- $- $1.607
Actualizar situacién del paciente: revisar evoluciones $140 $1.468 $- $- $- $210
Actualizar situacion del paciente: revisar epicrisis $335 $2.346 $- $- $- $335
Discutir pacientes complejos $169 $1.182 $- $- $- $113
Asistir actividad del servicio: Paper $238 $1.664 $- $- $- $238
Asistir actividad del servicio: Visita del servicio

Diagnostico diferencial / $249 $3.479 $ $ $ $373
Asistir a actividad: Reunién del Servicio $- $- $- $- $- $-
Asistir a actividad: Reunién de Residentes $- $- $- $- $- $-
Revisar tareas $611 $4.279 $- $- $- $611
Entregar turno: Tarde $247 $1.727 $- $- $- $247
Entregar turno: Mafiana $194 $2.041 $- $- $- $194
Analizar situacién del paciente $144 $1.515 $- $- $- $108
Presentar caso a staff interconsultor $- $- $- $- $- $-
Coordinar Reunion Miércoles $- $- $- $- $- $-
Coordinar el Paper $161 $1.127 $- $- $- $161

Fuente: Elaboracion Propia
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Continuacion Tabla 85: Costo asignado a las etapas del ciclo de vida — Residente de otra especialidad, Interno Obligatorio de la
carrera de Medicina, Interno Electivo de la carrera de Medicina e Interno otra Carrera (2/2)

Objeto de Costo OTRA RNO OB ATORIO D D _A-A_._._
PECIALIDAD D
ed a a Otra ed
A dade apa O ae (a ead a e d ead a ed a e
a one e
Asesorar para Reunién Miércoles $- $- $- $- $- $-
Registrar notas $139 $973 $- $- $- $139
Coordinar con otro servicio $- $- $- $- $- $-
Pedir notas y registrarlas $- $- $1.311 $- $- $-
Coordinar con Instituto del térax $- $- $- $- $- $-
Enviar nota a seccion correspondiente $107 $- $- $- $- $107
Asistir Comité de Internado $- $- $- $- $- $-
Generar calendario de rotaciones y turnos (segun lista) $- $- $- $- $- $-
Hacer induccion del internado $- $1.005 $1.579 $- $- $-
Tomar exdmenes finales (internos) $- $- $- $- $- $-
Tomar examen 3 meses residentes de 1ro $- $- $- $- $- $-
Tomar examenes finales (residentes. .. anual) $- $- $- $- $- $-
Realizar apoyo docente $- $1.550 $1.827 $- $- $221
Realizar Curso Hospitalario $- $- $- $- $- $-
Costo total de la etapa $5.437 $40.198 $4.717 $- $- $4.784

Fuente: Elaboracion Propia
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