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El Programa de Folitica y Desarro-
llo Tecnolégice en Salud de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud
(OPS3), se complace en presentar es-
ta traduccion de un numero especial
de "Health Devices": "Devices and
Dollars”, una publicacion periédica de
ECHRI, Centro Colaborador de OPS/OMS
en el campo de dispositivos y tecno-
legia médica. ECRI es hoy en dia la
institucion mundial con el mayor acervo
documental en la evaluacidon de dis-
positivos meédicos.

Esta publicacion ha sico traducida
por ACINDES (Asociacion de Investi-
gacion y Desarrallo en Salud) de Ar-
gentina, como parte de una colabora-
cion ACINDES/CPS que incluye, ade-
mas, la publicacion en espafiol de un
informativo sobre Evaluacion de Tec-
nologia en conjunto con la Sociedad
Internacional de Evaluacién de Tec-
nologia en Salud (ISTAHC) gue edita
la versidn en inglés.

Este libro incorpora conocimientos
y enfoques sobre la evaluacion de
tecnologia sumamenie Oliles para los
responsables de la toma de decisio-
nes en el manegjp de Entidades Pres-
tatarias de Servicios de Salud

En el nuevo ambiente que impera
en nuestros paises, la posicion finan-
ciera de un hospital dependera de su
creatividad para disminuir costos sin
aacrificar calidad. En este aspecto, una
compra, dice el libro, debe ser vista
como una eleccién entre alternativas
segun su mayor efectividad en rela-
cien con el coste del insumo.

Esta relacidon costo-efectividad va
mas alld del precio de compra, y
comprende todos los coslos asccia-
dos con el use de una tecnologia. En
realidad, la eficiencia lleva a una ma-
yor disponibilidad de recursas, lo cual
sirve para mejorar la atencian, al con-
trario de los métodos tradicionales, que,
centrados en restringir fondos, sacri-
fican la calidad.

Este libro es un verdadero manual
para todos aquellos involucradeos en
la compra y el uso de insumos medi-
cos, desde la pegueria a la alta tec-
nologia.
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Este numero especial de Health Devices,
con fecha original de diciembre de 1984/
enero de 1985, ha sido revisado y actualizado.

Los numeros habituales de Health Devices
basados en estudios realizados por ECRI incluyen,
entre otros temas, evaluaciones comparativas

de equipos médicos de marcas de renombre

e informes sobre los riesgos y problemas

que pueden surgir con dichos equipos.

Para mas informacion, dirigirse a ECRI,

5200 Butler Pike, Plymouth Meeting, PA 19462,
EE.UU.; 215-825-6000;TWX 510-660-8023;

Fax 215-834-1275.




Indice

OWOoON OO0 A WON =

—h

11

PREFACIO - Jorge Pefia Mohr - OPS ..o 7
Nuevas herramientas para la adquisicion de tecnologia ................c...... 9
1€ 1 oT-1- 14 o T RSO P U PFROU 15

Toma de decisiones racionales para la adquisiciéon de

NUEVAS tECNOIOGIAS ..o vveiiii i 17
La experiencia y la intuicidon como herramientas de

GESHION ettt e 27
Comparacion de COSEOS ....ocoiiiiiiiiieece e e e 31

Anélisis del costo del ciclo de vida util de un insumo

(Life Cycle Cost Analysis) (LCC) ooooviiiiiiiiicieeee e 39
Negociaciones para la adquisicién de bienes de capital....... eretre s 51
Alternativas de financiaCion .........cccccviiiiriii e 63
ANANSIS A€ VAIOT L. 69
Apéndices
A - Planilla operativa convencional para el
analisis de LCC ...oooiiiiiieii e 81
B - Efectos de 10s reembolsoS.........c.cccviiineiiiiiii e, 84
C - Cuestionario tipo para USUArioSs .......cccccieiiiiiiiinneeieniinnnee e, 86
Anexos
| — A propésito de la REVISTA HEALTH DEVICES .........c.ccccoveenes 89

Il - 4Qué es ECRI? Actividades Internacionales para 1991 ........... 90



Prefacio

El Programa de Politica y Desarrollo Tecnolégico en
Salud se complace en presentar la traduccién de la
publicacion “Devices & Dollars” de ECRI, Centro Cola-
borador de OPS/OMS en el campo de dispositivos y
tecnologia médica.

Esta publicacién esta destinada a difundir una con-
cepcion integral de la administracién de dispositivos
médicos a lo largo de su ciclo de vida. Esta dirigida a
los diferentes administradores, profesionales y técnicos
_gue participan en los cada vez mas complejos proce-
sos de seleccion, adquisicién, instalacién, utilizacién y
mantenimiento, en torno de los cada vez mas variados
dispositivos médicos que hoy integran la oferta en el
mercado mundial.

Los servicios de salud han ido adquiriendo habilida-
des en la administraciéon de recursos humanos y finan-
cieros al igual que en la planificacién y administracién
de hospitales y sistemas de salud. La administracién de
dispositivos médicos, y en términos mas amplios de la
tecnologia de salud, es un nuevo campo en €l cual los
administradores de salud junto con los profesionales y
técnicos deberan prestar creciente atencion.

Los paises en desarrollo son fundamentalmente im-
portadores y usuarios de dispositivos médicos desarro-
llados, producidos y comercializados en los paises in-
dustrializados. Al incorporarse y difundirse en los siste-
mas de salud, después de ser importados afloran gra-
ves problemas de desajustes y distorsiones gue estan
suficientemente documentadas y que finalmente se tra-
ducen en costos, inefectividad de los servicios e inequi-
dad en el acceso.

En el plano de mayor orden, América iatina y el Ca-
ribe siguen siendo dependientes de las importaciones y
créditos, y salvo las excepciones de Brasil, México, Ar-
gentina y Cuba, el desarrollo de la industria productora
de suministros, instrumental y equipos es precaria.

ECRI, como Centro Colaborador de OPS/OMS, ha ve-
nido apoyando el Programa de Politica y Desarrollo

Tecnolégico en Salud de OPS en sus actividades, y su
gentil autorizacién para traducir esta nueva publicacién,
es una expresién mas de su vocacion internacional y de
compromiso con su papel de Centro Colaborador. ECRI
es hoy dia la institucion mundial con el mayor acervo
documental, de informacién y experiencia en la evalua-
cién de dispositivos médicos. ECRI edita el directorio
de dispositivos médicos, que incluye la codificacién y
especificaciéon de productos, productores y servicios,
que se ha transformado en la obra de referencia univer-
sal. En un reciente acuerdo de colaboracién de ECRI
con el Ministerio de Salud y Consumo de Esparia, esta
obra ha sido traducida al espafiol y esperamos contri-
buir a su difusién. Como funcién principal produce y
difunde informacién especializada sobre el vasto cam-
po de los mas de medio milién de productos que com-
ponen el mercado.

Deseamos expresar nuestro publico reconocimiento
al Dr. Joel Nobel, Presidente de ECRI, por autorizarnos
esta traduccién y por su continuo apoyo.

La publicacién que presentamos ha sido traducida
por la Asociacion de Investigacién y Desarrollo en Sa-
lud (ACINDES) en Argentina, como parte de una cola-
boracién ACINDES/OPS que incluye, ademas, la publi-
cacién de un Informativo sobre Evaluacién de Tecnolo-
gia en conjunto con la Sociedad Internacional de Eva-
luacién de Tecnologia de Atencién de la Salud (ISTAHC),
gque edita la version en inglés. Agradecemos al Dr. Ja-
cobo Tieffenberg por esta nueva publicacién que espe-
ramos abra nuevas oportunidades de colaboracién en
el futuro.

El programa de Politica y Desarrollo Tecnolégico
en Salud de OPS, al presentar esta publicacion desea
estrechar sus relaciones con las instituciones nacio-
nales gue actian en alguna fase de la administra-
cién de dispositivos médicos, para conformar una
red de colaboracion en este campo y activar pro-
yectos conjuntos.

Jorge Pefia Mohr

Asesor Regional en Politica

y Desarrollo Tecnolégico en Salud
OPS/OMS



Nuevas herramientas para la
adquisiciéon de tecnologia

Panorama general

El sistema de atencién médica en los Estados Unidos
experimenta actualmente cambios fundamentales, tan
profundos como los que acompafiaron la sancién, en
1965, de Medicare (programa de seguridad social para
la tercera edad) y de Medicaid (programa gubernamen-
tal de asistencia médica para personas de escasos re-
cursos). Como en el pasado, muchos de estos cambios
estan relacionados directa o indirectamente con la fi-
nanciacion de la asistencia médica.

En realidad, los programas Medicare y Medicaid,
basados en costos retroactivos, con reintegro virtual
tanto de los costos de capital como de los operativos,
daban a los hospitales un cheque en blanco para au-
mentar los servicios, agregar nuevas camas, construir
nuevas instalaciones, y también para adquirir equipa-
miento médico de alto costo. De hecho, el rdpido de-
sarrollo de la tecnologia médica de alta complejidad
se debe en parte a la gran cantidad de fondos impre-
vistamente disponibles. Desde 1966, afioc en que entré
en vigor el programa Medicare, hasta 1975, los costos
hospitalarios totales subieron de u$s 13.000 a u$s
171.000 millones, lo cual equivale a una tasa de cre-
cimiento anual del 29%.

Cuanto més aumentaban los costos de la asistencia
médica, mas pagaba el gobierno federal. Como resulita-
do de la mayor disponibilidad de fondos, el nimero de
camas para la atencion de agudos crecié drasticamen-
te, al igual que la cantidad de egresados de las escue-
las médicas. En 1966, las cadenas de hospitales con
fines de lucro eran aun un fenomeno del futuro. Esto
cambié debido a la enorme cantidad de dinero emplea-
do en servicios asistenciales a partir de 1966, que ob-
viamente atrajo a los inversores. El grupo “Hospital Cor-
poration of America”, que hasta hace poco contaba con
aproximadamente 350 hospitales, ocupa el segundo |u-
gar, precedido s6lo por Johnson. & Johnson, entre las
empresas méas grandes del mundo en el rubro de asis-
tencia médica.

Durante esa época de crecimiento, los seguros de
cobertura asistencial, como Blue Cross y compafiias
aseguradoras comerciales, abonaban regularmente to-
dos los gastos razonables que los hospitales facturaban.

Sin embargo, era inevitable que los costos de la aten-
cion médica en este pals alcanzaran niveles insosteni-
bles, situacion que se hizo mas evidente en razén del
enorme déficit federal de los uitimos afios. La propues-
ta de un Seguro Nacional de Salud, tan popular hace
un tiempo, parece haber quedado ahora en un punto
muerto.

Estas presiones financieras condujeron a la inespera-
da y réapida aprobacion del Sistema de Pago por Aran-
celes Anticipados (Prospective Payment System) (PPS) *
para Medicare, que entré en vigor el 12 de octubre de
1983. El PPS paga sumas fijas por diagnéstico, de acuerdo
con un conjunto de 475 “grupos de diagnésticos relacio-
nados” (Diagnostic Related Groups) (DRG). Aun antes
del PPS, la limitacion de los costos habia sido un tema
vastamente discutido, pese a lo cual la nueva legislacién
tuvo, y seguird teniendo, amplias consecuencias.

Las mas notorias son los esfuerzos que el Congreso
realizé en 1987 para reducir por diferentes medios los
pagos de Medicare y Medicaid. Algunas de las inicia-
tivas propuestas o sancionadas incluyen:

¢ Reduccion del nimero de servicios cubiertos

¢ Aumento de los coseguros y de las deducciones

* |nstrumentacién de planes de pago para algunos
servicios auxiliares, que equivalen a un reembolso de
sOlo el 60% de la facturacion promedio

* Modificaciéon de la legislacién para cerrar las bre-
chas dejadas por las normas de Medicare

* Peticion a los Estados para que asuman una mayor
participacién en la financiacién de los costos de Medi-
caid

¢ Eliminacién de programas que fracasaron en su
propdsito original de incentivar la contencion de costos

* Aumento de la edad minima de 65 afios para ingre-
sar en el programa Medicare

Un proyecto de ley devuelto por el Comité de Finan-
zas del Senado en abril de 1984 incluia 38 propuestas
para reducir el gasto. Un proyecto similar habia sido
devuelto en octubre de 1983 por el Comité de Aproba-
cion de Recursos Econémicos de la Camara de Repre-
sentantes. El 18 de julio de 1984 se sancioné un pro-
yecto transaccional, como parte de la Ley de Reduc-
cion del Déficit (Ley 98-369).

* Todas las siglas que aparecen en este libro han sido respetadas del inglés y van acompafiadas de su correspondiente
aclaracién. Se ha seguido este criterio, por un lado, debido al rapido desarrollo de la tecnologia actual, que no permite la misma
celeridad para absorber su vocabulario y traducirlo a la lengua vernacula, y por el otro, por ser instituciones extranjeras recono-

cidas muchas veces por sus siglas. [N del E]
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Desde entonces, todos los afios se producen nuevos
ajustes en los fondos de Medicare; los més recientes
fueron introducidos con la Ley Omnibus de Conciliacién
Presupuestaria de 1986, que incluyé un nuevo sistema
de reemboiso para cirugfa ambulatoria sobre la base
de aranceles anticipados, con reduccion de los pagos
a los hospitales por gastos de capital, de 3,5% para
1987, 7% para 1988, y 10% para 1989.

Las iniciativas para limitar los costos provinieron no
s6lo de los gobiernos federal y estatales, sino también
de los aseguradores privados. Por ejemplo, Blue Cross
adoptd posiciones mdas duras al negociar nuevos con-
tratos en todo el pais. Muchas compafias privadas de
seguros publicaron listas de servicios que sélo seran
cubiertos si se prestan ambulatoriamente. Algunas de
ellas estan considerando efectuar pagos en funcién de
los diagnésticos y no de los procedimientos.

Las grandes empresas estan limitando cada vez més
sus programas de asistencia médica, por ejemplo me-
diante reducciones de la cobertura, incentivos para que
los empleados busquen una atencion menos costosa,
aumentos de las deducciones y los coseguros, y la puesta
en préactica del concepto de entidades prestadoras pre-
feridas (Preferred Provider Organizations) (PPQO). [Pese
al interés que concitaron estas entidades en los ultimos
meses, en realidad no permiten mas que negociar des-
cuentos para determinados grupos de pacientes. Las
empresas con personal numeroso y centralizado tienen
por lo tanto mucho poder para obtener descuentos im-
portantes de los hospitales de su éarea.]

Los cambios més profundos en el sistema de asisten-
cia médica son quiz4 los derivados directa o indirecta-
mente de los incentivos incorporados al PPS de Medi-
care. La limitacién de los reembolsos por internaciéon
dio lugar a la expansion de las llamadas Organizacio-
nes para el Mantenimiento de la Salud (Health Mainte-
nance Organizations) (HMO), que mediante sus presta-
ciones tienden a limitar el uso de servicios en interna-
cion, asi como de cirugia ambulatoria y centros de
diagnéstico, instituciones de atencién domiciliaria y
hospicios. La proliferacién de normas que regulan la
asistencia hospitalaria de agudos estimul6 la creacion
de centros independientes de atencién de urgencias,
consultorios privados y centros de salud con extensos
listados de pacientes, e instituciones no hospitalarias
de diagndstico y tratamiento, dotadas de tomografia
computada (CT), resonancia magnética (MRI) y otras
tecnologfas de alta complejidad.

Pese a todos estos cambios, los hospitales de agu-
dos siguen desempefianda un papel importante en el
sistema de asistencia médica, aunque aquéllos pueden
amenazar su situacion financiera y su perdurabilidad.
Para enfrentar las nuevas circunstancias econdémicas,
es necesario conocer los incentivos y los riesgos inhe-
rentes a los nuevos regimenes de cobertura asistencial
y la creciente competitividad en el 4rea de la atencién
médica, y saber utilizar distintas herramientas gerencia-
les en la toma de decisiones.

Efectos del sistema PPS

La mayorfa de los administradores de instituciones
médicas saben bien que con el Sistema de Pago Pros-
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pectivo (PPS) es mas necesario aun evaluar concienzu-
damente los costos. La importancia del PPS no reside
s6lo en que los aranceles por procedimiento o por diag-
hdstico son fijos. Su caracteristica mas significativa es
que proporciona al gobierno federal, y a cualquier otro
asegurador- que adopte un sistema similar de reinte-
gros, un método facilmente instrumentable para reducir
sus pagos por atencién médica.

Otro efecto del PPS de Medicare es su sistema de
distribucion de pagos. Especificamente, los ingresos de
algunos hospitales urbanos pueden aumentar en detri-
mento de los de hospitales rurales, y en ciertos hospi-
tales universitarios importantes, los fondos provenientes
de los reintegros acaso no basten para cubrir los cos-
tos de la atencién de alta complejidad que brindan. A
medida que en los préximos afos el PPS de Medicare
llegue a instituir un Gnico conjunto de aranceles fijos en
todo el pais, las diferencias regionales en los costos de
las prestaciones médicas pueden llevar a una injusta
distribucion geogréfica de los fondos, a menos que Me-
dicare intervenga para paliar este efecto.

Desde la perspectiva de los reembolsos de Medicare,
los nuevos equipos que ocasionan mayores costos para
tratar la misma cantidad y el mismo tipo de pacientes
que antes, reduciran directamente el excedente opera-
tivo del departamento que los incorporé. Con el anterior
sistema de reembolsos retroactivos, los mayores costos
operativos habrian sido “trasladados” al programa Me-
dicare y, por consiguiente, reintegrados. A la inversa,
los nuevos equipos que contribuyen a mejorar la pro-
ductividad pueden incrementar los ingresos en relacién
con los gastos.

'A la luz de estas nuevas circunstancias econdmicas,
el mantenimiento de una sélida posicién financiera por
parte de un hospital depender4 de su capacidad de
disminuir de manera significativa los costos operativos,
mejorando la relacién costo-efectividad o limitando se-
lectivamente las prestaciones. Los jefes de departamento
mas exitosos seran aquellos que demuestren disposi-
cién, capacidad y creatividad para lograr una estricta
disminucion de los costos, con detrimento minimo o nu-
o de la calidad. Los directivos deben ser conscientes
de que sus decisiones operativas y las adquisiciones
que dispongan repercutiran sobre las posibilidades de
supervivencia a largo plazo del hospital. Decidir una
adquisiciéon debe ser visto, en parte, como seleccionar
de entre varias opciones la mas efectiva en relacion
con el costo. Por supuesto, la relacidén costo-efectividad
va mas alla del precio de compra, y comprende todos
los costos, algunos de ellos no evidentes, asociados
con el uso de determinada tecnologia durante toda su
vida dtil.

Costo vs. calidad

El creciente énfasis puesto en el costo-efectividad
parece estar en conflicto con la tradicional preocupa-
cién por la calidad de la atencién médica. Este aparen-
te conflicto se debe a una errénea concepcién de la
contencién de costos.

El propdsito correcto de la contencidn de costos (sal-
vo en hospitales con serias dificultades financieras) es
minimizar el costo del suministro de servicios, mante-



niendo el nivel y la calidad acordados; en otras pala-
bras, lograr el maximo costo-efectividad posible. Si la
reduccion de costos repercute desfavorablemente en la
atencién de los pacientes, esto se deberd a los objeti-
vos, las filosoffas y los métodos gerenciales, y no al
concepto general de restriccién de costos. De hecho,
los hospitales que ofrecen una atencién inferior dejarian
de atraer a médicos y pacientes, y probablemente se
recurriria menos a Sus Servicios.

El sistema de atencién médica gozaba antes de una
relativa disponibilidad de fondos para cumplir sus obje-
tivos. Naturalmente, cuanto mayor era el costo de la
atencién brindada, més altos eran los reintegros. No es
de sorprender que se comenzaran a notar ineficiencias
en el sistema. Los esfuerzos por contener los costos
deben apuntar a revertir aquellas ineficiencias, pues los
hospitales ya no pueden afrontarlas.

La falta de recursos para proporcionar el nivel de
atencién deseado se debe a fallas fundamentales den-
tro de todo el sistema; e.g., falsas expectativas acerca
de los niveles apropiados de atencién, esfuerzos desa-
certados para restringir los costos o prioridades err6-
neamente asignadas. En realidad, la contencién de costos
y la mayor eficiencia pueden llevar a una mayor dispo-
nibilidad de fondos para buscar los medios -apropiados
de mejorar la atencién, y no a una disminucién de su
calidad.

Técnicas de costo-efectividad

Las técnicas a emplear para la contencién de costos
o el mejoramiento del costo-efectividad dependen del
tipo de decisién o problema a considerar, del tipo y la
cantidad de informacién disponible, y del esfuerzo que
el responsable de la decisién esté dispuesto o sea ca-
paz de hacer. Se analizaran los siguientes aspectos:

* Decisi6bn acerca del momento adecuado para ad-
quirir nuevas tecnologias

e Como servirse de la experiencia y la intuicién

e Comparaciones de costos anuales

® Andlisis del costo en funcién del tiempo de vida util

* Negociaciones contractuales efectivas para desem-
bolsos de capital

® Eleccion de las alternativas de financiacién

e Andlisis de valor

La aplicacién de las técnicas y los conceptos expuestos
brevemente mas adelante, a las opciones con que tra-
dicionalmente se enfrentan las autoridades hospitala-
rias, llevara en algunos casos a ahorros sustanciales, y
en general a decisiones mds racionales que las que se
podrian adoptar en otras circunstancias. Estas técnicas
han llegado a ser valiosas herramientas gerenciales, a
medida que aumenté la competencia entre los presta-
dores de servicios médicos y disminuyeron los recursos
disponibles. Cada una de ellas sera aquf detalladamen-
te estudiada.

Decidiendo la adquisicién de tecnologia. Antes de
comparar costos, negociar contratos con proveedores y
decidir entre distintas alternativas de financiacién para
la adquisicion propuesta, es necesario plantear una se-
rie de interrogantes basicos para dilucidar ante todo si

en efecto conviene adquirir la tecnologia en cuestién.

1. Se deberé tener la certeza de que la tecnologia
permitirA mejorar la atencién o aumentar la eficiencia
del funcionamiento del hospital.

2. Si la tecnologia estd relacionada con la atencién
de pacientes, el hospital debe tener pruebas sélidas de
que existe una demanda suficiente de pacientes, para
asegurarse de que la tecnologia no serd subutilizada.

3. En lo posible, la tecnologia debe ser costo-efectiva
(i.e., debe proporcionar una atencién mejor por un de-
terminado costo o una atencién similar por un costo
mas bajo).

4. Se deben investigar concienzudamente los otros
medios existentes de satisfacer la necesidad observada.

5. La compra propuesta debe ser viable en funcién
de las normas vigentes, incluidos certificados de nece-
sidad, reintegros, leyes impositivas, etcétera.

6. La adquisiciéon debe insertarse como una parte 16-
gica de los planes generales a largo plazo del hospital,
en cuanto a iniciar nuevos emprendimientos, reducir las
actividades existentes, realizar estudios de mercado,
etcétera.

7. Se deben identificar y evaluar todos los factores
politicos (e.g., actitudes de la comunidad, necesidad
del personal médico, disposicién de los empleados,
competencia de otros prestadores).

S6lo después de examinados en profundidad estos
aspectos, se seguird adelante con los planes de adqui-
rir nuevas tecnologias de alto costo. De lo contrario, se
malgastaran tiempo, esfuerzo, recursos y la buena dis-
posicién de los empleados, en nuevas tecnologias aca-
SO inutiles, innecesarias, 0 perjudiciales tanto para la
atencién de pacientes, como para el funcionamiento in-
terno del hospital o su imagen publica.

Aplicacién de la experiencia y la intuicién. Quizéa las
cualidades mas valiosas para un profesional de la sa-
lud (administrador, director, médico, ingeniero o enfer-
mero) son la intuicién y el criterio que adquiere a través
de la experiencia. Mucho antes que los hospitales se
interesaran en la maximizacién de los reintegros, los
estudios de la productividad, la contabilizacién de los
costos del producto, o los titulos libres de impuestos,
eran los directores quienes decidian con sensatez cé6-
mo administrar un servicio de salud. Aunque la idonei-
dad administrativa en el campo de la atencién de la
salud aumenté extraordinariamente en los Ultimos quin-
ce o0 veinte afos, un juicio sélido basado en la expe-
riencia sigue siendo de vital importancia.

Cada vez que un director decide aumentar o reducir
el personal durante periodos de alta o baja ocupacién
de camas, utiliza su experiencia y su criterio subjetivo,
0 su intuicién. La intuicién es especialmente importante
en situaciones dificiles de cuantificar, o cuando no son
confiables los calculos hechos sobre las actividades
proyectadas. Aunque se utilicen técnicas de cuantifica-
cién como las que se describen mas abajo, la experien-
cia y el criterio son esenciales para elaborar modelos
numericos precisos y completos para las decisiones a
tomar. Los calculos mas cuidadosos pueden quedar in-
validados por completo si un analista inexperto omite
inadvertidamente componentes importantes. Cuando los
resultados del analisis cuantitativo contradicen la intui-
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cién y son incompatibles con la experiencia, uno u otro
deben de estar equivocados. Descubrir la razén de la
discrepancia es en si mismo una experiencia educativa.

Cuando las decisiones no involucran componentes muy
complejos, lo mas apropiado es recurrir unicamente a
la experiencia y la intuicién. Para decisiones mas com-
plicadas, estas cualidades son una ayuda esencial pa-
ra el analisis cuantitativo. De todos modos, no se debe
confiar sélo en la intuicién para tomar todas las decisio-
nes. El ambiente actual de la atencién médica estéa su-
jeto a conflictivas presiones relacionadas con los rein-
tegros, alternativas de financiacién cada vez mas com-
plejas y la apremiante necesidad de restringir los cos-
tos. Los efectos y los incentivos asociados a estos fac-
tores se oponen a menudo a lo que aconseja la intui-
cion. La cuantificacion brinda una garantia mas de que
la intuicién o el criterio no conducen a una conclusion
equivocada.

Comparaciones de costos anuales. Los encargados de
compras y otros funcionarios del hospital realizan a me-
nudo comparaciones de costos entre distintas alterna-
tivas para satisfacer una necesidad; por ejemplo, entre
material descartable y no descartable, o entre diferen-
tes fabricantes de un determinado equipo. El método
mas comun para comparar costos de articulos “de bajo
precio” es quizd basarse en los costos unitarios. De
hecho, los articulos sobre comparacién de costos que
aparecen en diarios y boletines informativos, asi como
en las planillas proporcionadas por los fabricantes, se
basan casi siempre en alguna variante del método uni-
tario.

Los tipicos analisis de costos unitarios generalmente
suman los gastos de personal, los suministros y los gastos
generales pertinentes al articulo en cuestién, y dividen
el resultado por la capacidad estimada de uso. Las ci-
fras del costo unitario se comparan luego con las alter-
nativas propuestas para determinar la menos costosa.
Lamentablemente, el método de costos unitarios es in-
necesariamente complejo y, Io que es mas importante,
puede lievar a resultados incorrectos, ya que da lugar
a que se incluyan costos (e ingresos) secundarios, y no
discrimina suficientemente entre costos fijos y variables.

Una técnica mas efectiva y menos confusa es utilizar
los costos anuales en lugar de los unitarios. Esta técni-
ca consiste en identificar y sumar, para cada alternati-
va, todos los costos que se espera que ésta ocasione
durante un aflo y que son especificos de la alternativa
analizada. El método de costos anuales reduce la nece-
sidad de realizar muestreos de trabajo, contabilidad de
costos, y clasificacién de los gastos en fijos, semifijos
y variables. También facilita la distincién entre costos
principales y secundarios. Estos udltimos son aquellos
que seguirian siendo los mismos, cualquiera que fuera
la alternativa elegida. Por ejemplo, los sueldos de los
empleados que trabajan con material reutilizable serian
costos secundarios en una comparacion entre materia-
les descartables y no descartables, si esos empleados
no trabajan menos horas extras 0 no quedan cesantes
como consecuencia de pasar a usar un determinado
elemento descartable.

Andélisis del costo del ciclo de vida dtil. El andlisis del
costo del ciclo de vida util (Lyfe Cycle Cost Analysis)
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(LCC) se usa tipicamente para comparar medios alter-
nativos de alto costo para la prestaciéon de un servicio,
o para determinar si un proyecto o una tecnologia tie-
nen efectos econdmicos positivos 0 negativos. El mayor
valor del analisis de LCC reside en que examina el efecto
que tiene la alternativa en cuestion sobre el flujo de
fondos durante toda su vida util, en lugar de tomar en
cuenta unicamente las inversiones iniciales de capital.

El analisis de LCC facilita las comparaciones entre
proyectos o tecnologias que demandan grandes de-
sembolsos iniciales de efectivo y aquellos con egresos
e ingresos uniformes” a lo largo del tiempo. Se aplica
principalmente a elecciones complejas entre tecnolo-
gias alternativas y nuevos servicios de alto costo, y en-
tre diferentes medios para prestar un determinado ser-
vicio. Es particularmente Gtil cuando es necesario tomar
decisiones demasiado complejas 0 ambiguas como pa-
ra confiar s6lo en la experiencia y el criterio subjetivo.
También ayuda a advertir e incluir costos a menudo
encubiertos, que de otro modo se omitirian, invalidando
asi los resultados.

La técnica de LCC mas eficaz es quizas el analisis
del valor actual neto (Net Present Value) (NPV), que
considera explicitamente la inflacién y las oportunida-
des de inversién malogradas, expresando los flujos de
fondos futuros en délares actuales. [El término flujo de
fondos se refiere al dinero efectivo en caja. Se diferen-
cia de los egresos e ingresos devengados, que son
considerados cuando se realiza el gasto o se recibe el
ingreso, y no cuando se paga la factura.]

Negociaciones contractuales efectivas para desem-
bolsos importantes de capital. Negociar eficazmente con
los vendedores puede ser uno de los medios mas pro-
ductivos para que el hospital ahorre dinero, cuando se
contemplan desembolsos importantes de capital o com-
pras voluminosas de articulos de bajo precio. En el pa-
sado, los departamentos de los hospitales no lograban
asumir una actitud organizada, racional y coordinada
con los vendedores de equipos importantes, en parte
porque quienes trataban directamente con los repre-
sentantes de los vendedores tenian una orientacion cli-
nica, mas que econémica.

Se pueden obtener ventajas significativas en la nego-
ciacién simplemente conociendo a fondo las caracteris-
ticas del producto ofrecido, las alternativas disponibles,
la importancia y la diversidad de convenios para el ser-
vicio del bien de capital y los rudimentos de los dere-
chos y las responsabilidades legales del hospital. Tam-
bién es necesario que el negociador designado por el
hospital (generalmente el gerente de compras) controle
cuidadosamente la oportunidad y el tipo de contacto
establecido con los vendedores. Muchos hospitales es-
tan descubriendo que los convenios colectivos de com-
pra pueden llevar a un ahorro sustancial en los costos.
Aunque examinaremos especialmente las negociacio-
nes de articulos de alto costo, muchas de las técnicas
y los conceptos expuestos seran Utiles para cualquier
negociacion, esté relacionada con un hospital o no.

Eleccion entre alternativas de financiacion. Es prefe-
rible posponer la eleccién de la forma de financiacién
de una compra importante, hasta que el hospital sepa
con certeza qué es lo que va a adquirir; de lo contrario,



la decision de compra se complica mas de lo necesario
y aumentan las probabilidades de error. Asi ocurre por-
que existen diversas formas de financiacién, cada una
con sus aspectos positivos y negativos, sus consecuen-
cias impositivas y sus efectos sobre los reembolsos.
Las utilizadas mas a menudo son:

e Compra al contado

e Alquiler de bienes de capital con opcién a compra
(Leasing)

® | ocacion de uso (Leasing de uso)

* Préstamo bancario convencional

* Alquiler

® Financiacién con valores

La forma de financiacién elegida dependera en parte
de la cantidad de efectivo con que cuente el hospital
para la compra, de las leyes impositivas vigentes y de
la situacién impositiva y financiera del hospital. En el
largo plazo, las compras al contado son casi siempre
mas econdémicas que los alquileres con opcién a com-
pra y los préstamos, pero muchos hospitales no tienen
el efectivo en caja para realizar compras de envergadu-
ra. Ademas, depender exclusivamente de compras al
contado puede limitar sin necesidad la cantidad de ar-
ticulos que se pueden adquirir.

Cuando el hospital se propone alquilar un equipo, las
leyes impositivas adquieren especial importancia, ya que
quienes alquilan equipos a hospitales (locadores) a tra-
veés de verdaderos contratos de locaciéon (i.e., el loca-
dor sigue siendo el propietario del equipo) son por lo
general entidades sujetas al pago de impuestos, que
pueden obtener ventajas de créditos fiscales y de nor-
mas especiales de depreciacion sobre los bienes de
capital que alquilan. Cuanto mas desfavorables son las
leyes impositivas, menos dispuestas estan las entidades
que pagan impuestos a adquirir y alquilar equipos, y
mas altas son las tasas de interés sobre los alquileres.
Ademas, los hospitales con fines de lucro pueden obte-
ner ventajas directas de las leyes impositivas favorables.

Una complicaciéon mas de la eleccion de la forma de
financiacion es que las normas de reintegro de Medica-
re preven tratos diferentes, segun los distintos mecanis-
mos de financiacién. Este solo factor basta muchas ve-
ces para determinar la eleccion, aunque puede quedar
anulado por la prérroga del pago anticipado para cos-
tos de capital.

En vista de estas complejidades, conviene tomarse el
tiempo necesario como para analizar las opciones de
financiacién disponibles, cuando se proyecta la compra
de equipos de alto costo. Algunos hospitales han paga-
do mucho mas de lo necesario por no analizar correc-
tamente las consecuencias de la forma de financiacién
elegida.

Andlisis de valor. Este volumen concluye con un ca-
pitulo sobre anAlisis de valor. El analisis de valor (Value
Analysis) (VA) se origin6 en la empresa General Electric
durante la Segunda Guerra Mundial, como un modo de
sistematizar la tendencia de los trabajadores de buscar
maneras mas costo-efectivas de realizar sus tareas. Es
un medio que permite considerar formas alternativas de
llevar a cabo una funcién, mas que una técnica espe-
cifica. De ahi que va mas alla de la simple adquisicién
de tecnologia.

El objetivo del VA es encontrar nuevas o mejores ma-
neras de realizar una tarea o de pagar menos por un
articulo adquirido. Por ejemplo, un médico o una enfer-
mera pueden sugerir que el hospital ahorrara dinero si
se modifica el fraccionamiento de un determinado pro-
ducto, tal vez por.minimizar el desperdicio cuando se
usan cantidades menores. Muchas veces se instituyen
programas de incentivos a fin de estimular el VA como
proceso permanente, por parte del personal de planta.
Ademas de considerar los costos, el VA permite tam-
bién buscar una mejor forma (mas segura, rapida, du-
radera y/o confiable) de llevar a cabo una tarea en par-
ticular.

Eleccion de la técnica
analitica apropiada

Decidir qué técnica utilizar cuando se resuelve una
compra es mas facil si se conocen bien las caracteris-
ticas de las técnicas y el tipo de decisién a adoptar.

Las dos técnicas de comparacién de costos (véanse
Comparaciones de costos anuales y Andlisis del costo
del ciclo de vida atil) son en realidad dos enfoques di-
ferentes del mismo tipo general de decisién. El primer
articulo describe una metodologia mucho més simple,
que se concentra en el costo anual y no en el costo que
ocasionard el equipo o el servicio durante su vida util.
Las comparaciones de costos anuales son menos abar-
cativas que los andlisis del costo de ciclo de vida dutil,
porgue tienen en cuenta un espectro mas limitado de
los costos de la tecnologia. Por el contrario, el analisis
de LCC es mas engorroso, méas susceptible de errores,
mas caro de poner en préctica, y lleva mas tiempo, en
razén de su mayor complejidad y porque exige proyec-
tar costos, ingresos y utilizacién en un periodo futuro de
varios afos.

Por supuesto, muchas de las decisiones rutinarias de
compra no requieren un andlisis cuantitativo de tal
magnitud. En estos casos, es suficiente el método de
comparacién de costos anuales. Mas especificamente,
los proyectos de un costo total relativamente bajo (e.g.,
menos de u$s 5.000-10.000 por afio), o que involucran
gastos similares de afio en afio deben ser evaluados
mediante comparaciones de costos anuales; por ejem-
plo, eleccidén entre productos descartables y no descar-
tables (gastos similares de un afo a otro) y adquisicion
de dispositivos para alimentacion enteral (indudablemente
econdmicos, excepto cuando se compran grandes can-
tidades).

Los proyectos que involucran articulos de alto costo
(e.g., equipos de tomografia computada, sistemas para
monitoreos fisiolégicos) y gastos o ingresos no unifor-
mes de un afio a otro, son en general suficientemente
costosos y complejos como para justificar el andlisis de
LCC. Cuanto mas costosa y compleja es una decision,
mas justificado esta el uso de técnicas analiticas que
demanden mas tiempo.

Otros dos capitulos de este volumen, La experiencia
y la intuicién como herramientas de gestiény Toma de
decisiones racionales para la adquisicion de nuevas
tecnologias, describen conceptos aplicables a todas las
decisiones. Estudian estrategias y marcos de referencia
para la toma de decisiones, y no técnicas especificas.
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Las estrategias son en efecto guias esenciales para un
eficaz manejo de la tecnologia.

Las técnicas a aplicar para decidir una determinada
adquisicién dependeran entonces de los siguientes fac-
tores:

* Tipo de adquisicion (e.g., compra por una unica
vez de un bien de capital vs. compras regulares de
articulos de bajo costo unitario)

¢ Costo total de la compra

e Complejidad de la compra (e.g., comparacion de
dos alternativas que durante varios afios originaran gastos
por diferentes conceptos y personal)
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e Tiempo, recursos y personal disponibles para tomar
la decision

¢ |mportancia relativa de ahorrar dinero (las adquisi-
ciones costo-efectivas son deseables siempre, pero
pueden ser mas importantes en ciertos hospitales y en
determinados momentos)

Esperamos que los capitulos incluidos en este volu-
men, y los que se publiquen en el futuro, contribuyan a
que ingenieros clinicos, gerentes de compras, directo-
res de departamentos y otros funcionarios tomen deci-
siones més racionales y costo-efectivas sobre una am-
plia variedad de productos y servicios.



2 Glosario

El presente glosario define los términos que aparece-
rdn frecuentemente en este volumen. Los términos en
bastardillas dentro de una definicién corresponden a
aquellos que a su vez estdn definidos en el mismo glo-
sario.

Anidlisis de sensibllidad. Repeticién de un anélisis uti-
lizando otro conjunto de hipétesis. Indica en qué medi-
da las hipétesis son incorrectas o inexactas a los fines
del analisis. Ayuda a dilucidar, por ejemplo, si una di-
ferencia de 10% por encima de las previsiones del cos-
to de personal hace una alternativa menos viable o me-
nos conveniente que otras.

Anaglisis de valor. Estudio de los medios conducentes
a un fin, a efectos de identificar maneras mas eficaces
y efectivas de llegar a ese fin. Por lo general, se ana-
lizan equipos, suministros y otros objetos tangibles o
herramientas. [Véase Ingenieria gerencial.]

Andlisis Incremental. Considera los incrementos y los
agregados que se producirfan en los costos o los bene-
ficios, si se pusiera en practica una alternativa o un
curso de accién determinados. Da respuesta a “;Cuan-
to mejor, o peor, estaria?”, y no a “;Cual es el costo, o
el beneficio, total de esta alternativa?”

Anticipado. Véase Retroactivo/Anticipado.

Blenes de capltal. Equipamiento gque figura en el activo
del balance de la institucién y que se deprecia durante
su vida atil.

Capital. Fondos y recursos que se invierten en una or-
ganizacién; generalmente se divide en obligaciones y
capital en acciones (efectivo).

Cargos. Precios que factura un prestador de atencion
meédica por servicios brindados a pacientes. Los pres-
tadores no siempre reciben el importe facturado por un
servicio. Es un término similar a ingresos brutos.

Contabilizacléon de egresos e Ingresos. A los efectos
contables, salvo que una institucién lleve sus libros es-
trictamente sobre la base de efectivo, los egresos e
ingresos se consideran en el perfodo en que se enajena
0 se provee el producto o el servicio en cuestién, y no
cuando realmente se desembolsa o se recibe el efecti-
vo. L.os costos de capital sufren generalmente una
“depreciacién” durante la vida util del bien, con lo cual
se reconoce que éste cumple una funcién durante toda
su vida util y no sélo cuando se paga por él.

Costos de capital. Son costos que figuran en el activo

del balance; por ejemplo, construcciones y equipamiento.
Tipicamente incluyen la depreciacion y los intereses so-
bre préstamos empleados en la adquisicion de equipos
cuando se usan con fines contables, y pagos en efec-
tivo para otros propésitos; por ejemplo, andlisis del valor
actual neto. Comparese con los “costos operativos” y
con el flujo de fondos, para poner de relieve sus dife-
rencias.

Costos del ciclo de vida atil. Total de costos ocasio-
nados conjuntamente por la compra y el uso del equipo
o el suministro de un servicio durante la vida utit del
equipo o del servicio. Pueden incluir precio de compra,
costos de personal, mantenimiento y reparacion del
equipo, costos de energia, etcétera.

Costos principales. En una comparacién de costos, los
principales son aquellos que no son iguales para todas
las alternativas. Los que se mantienen invariables para
todas las alternativas no afectan de ningin modo la
decisién; son, por lo tanto, costos secundarios.

Costos secundarlos. Véanse Costos principales.

Costos varlables. Costos que varian en proporcion di-
recta con los cambios de volumen; por ejemplo, placas
radiograficas, reactivos para andlisis bioquimicos, suel-
dos de técnicos y enfermeras, algunos costos refacio-
nados con el lavado de ropa blanca (un nimero mayor
de pacientes implica mayor cantidad de sabanas a la-
var), etcétera.

Crédito fiscal de Inversioén. Tipo de reduccién imposi-
tiva para la compra de bienes de capital por institucio-
nes con fines de lucro. Se expresa como un porcentaje
del precio de compra, y es una reduccion directa de
los impuestos que esa institucion debe pagar el afo en
que adquiere el bien. Si el monto de los impuestos es
de u$s 1.000 y la institucién esta autorizada a tomar un
crédito fiscal de u$s 200, el monto final a pagar en
concepto de impuestos serd de u$s 800. El crédito fis-
cal se diferencia de la deduccién fiscal, en que esta
ultima es una reduccién del ingreso imponible sobre el
cual se aplicara un arancel impositivo.

Estimacliéon de costos de un producto. Determinacién
del costo total de la provisién por unidad de un produc-
to o servicio. Generalmente incluye costos directos e
indirectos (gastos generales). Estos ultimos se asignan
al producto o servicio sobre la base de una metodolo-
gia racional y coherente. También se denomina “conta-
bilidad de costos”.
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Fiujo de fondos. Gastos reales realizados en efectivo e
ingresos recibidos. Debe ser diferenciado de la conta-
bilizacion de egresos e ingresos.

Gastos generales asignados [Prorrateo de gastos
generales]. Se refieren a los costos “administrativos y
generales” de departamentos dei hospital que no atien-
den directamente a los pacientes. Por lo general, inclu-
yen gastos de administracién, limpieza, alimentacién y
mantenimiento, costo de utilidades, pagos de intereses
sobre deudas, etcétera. Estos costos son “asignados” a
[“prorrateados” entre] los departamentos que atienden
pacientes (segun la superficie, los ingresos anuales o
los egresos anuales de cada departamento), para esti-
mar el costo total que significa para el hospital la pro-
visién de servicios en aquellos departamentos. Los cos-
tos generales en si pueden ser fijos o variables. Por
ejemplo, algunos costos de limpieza varfan de acuerdo
con el numero de pacientes, no asi el sueldo del admi-
nistrador del hospitai. Ambos tipos se asignan a los
departamentos de atencién de pacientes como costos
generales.

ingenieria gerencial. “Macroenfoque” para estudiar un
proceso de produccién de bienes y servicios, con el fin
de aumentar su eficacia. Un ejemplo es la elaboracién
de pautas de productividad.

ingresos brutos. Importes facturados por servicios, sin
tener en cuenta los cargos no abonados realmente.
Compérese con ingresos nefos.

Ingresos netos. Montos efectivamente recibidos por
servicios prestados, después de contabilizar los cargos
no percibidos. Pueden incluir los reembolsos por terce-
ros (aseguradores de salud) de costos del suministro
de servicios, aungue no haya un cargo por pacientes
directamente relacionados con aquellos costos.

Locacién de bien adquirido a crédito. Locacion en la
cual el locador obtiene un crédito para adquirir el ele-
mento que alquilara al focatario.

Locacién por terceros. Locacion por un locador que
no es el vendedor de equipo. Tipicamente, los terceros
locadores adquieren equipos (elegidos por el usuario
potencial) directamente del fabricante o del distribui-
dor, se benefician con reducciones impositivas para
compras de bienes de capital y alquilan el equipo al
usuario. En razén de la envergadura y la estructura de
sus organizaciones, y de su situacién impositiva, los
terceros locadores generalmente pueden ofrecer tasas
de interés mas bajas que los vendedores.

Pagos en funcién de costos. Se refieren a programas
de reintegros o seguros que basan sus pagos a hospi-
tales 0 a otros prestadores de asistencia médica en los
costos realmente ocasionados por el servicio brindado,
y no en los cargos que factura el prestador por ios
servicios.

Reintegro. En relacion con los reemboisos, se refiere al
pago por terceros, tipicamente aseguradores de salud,
a un prestador de asistencia médica, de exactamente
la misma cantidad que éste gasté por determinado con-
cepto. Por ejemplo, Medicare paga actualmente a los
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hospitales universitarios un reintegro por gastos de
educacién médica. Por supuesto, el pagador abona so-
lamente un porcentaje del costo total del rubro en cues-
tién, equivalente al porcentaje de pacientes del presta-
dor cuya asistencia esta cubierta por ese pagador. Por
ejemplo, si los gastos “autorizados” para educacién
médica de un prestador ascienden a u$s 1.000 y el
40% de sus pacientes pertenecen a Medicare, esta ins-
titucién pagard el 40% de los u$s 1.000, o sea u$s 400.

Reserva para depreciaclén. Efectivo que se deposita
en cuentas bancarias especiales (o en otras formas de
inversion), destinado expresamente al reemplazo, en al-
gun momento del futuro, de edificios, accesorios y equipos
existentes. En general, su monto esta de algin modo
relacionado con el gasto de depreciacién anual de la
institucion, en razén de que el gasto de depreciaciéon
representa el agotamiento de un equipo o dispositivo a
lo largo de su vida util.

Retroactivo/anticipado. Los reemboisos retroactivos se
determinan considerando el costo histérico de la pres-
tacién de un servicio, mientras que los anticipados se
fijan por adelantado y son independientes del costo real
durante el periodo por el cual se efectia el reembolso.

Tasa de interés implicita. Tasa de interés reai y basica
sobre un préstamo o una locacién. Todo pago de un
préstamo o una locacién incluye una parte que repre-
senta el interés que se paga al locador o al prestatario,
aungue no siempre aparezca explicitamente identifica-
do como tal. En ocasiones, la tasa de interés estable-
cida no es la verdadera y bdésica, pues no considera
todos los costos. El locatario que debe dejar un depé-
sito que le serd devuelto unicamente al finalizar el con-
trato de locacién, estard perdiendo los intereses de uti-
lidades o cualquiera otra forma posible de inversién de
ese depésito. Este costo se considera parte de la tasa
de interés implicita (verdadera y basica) abonada por
el locatario.

Terceros pagadores. Compariias de seguros de salud
y otros pagadores de servicios de atencion médica que
abonan por éstos en nombre de fos pacientes. Queda
implicitamente reconocido que las dos primeras “par-
tes” son el paciente y el prestador del servicio.

Valor actuai. Valor, equiparado al momento actual, del
curso de un flujo de fondos, a ser recibido o gastado
periédicamente durante un determinado lapso. Se de-
termina aplicando una tasa de descuento fija, y refleja
el hecho de que una suma que se recibe o se desem-
bolsa hoy, vale mas que la misma suma a recibir o
desembolsar en el futuro. [Véase Valor temporal de la
moneda.]

Valor neto actual. Valor actual de todos los ingresos o
egresos principales en efectivo, relacionados con un
proyecto o una decision.

Valor temporal de la moneda. Se refiere al mayor valor
que tiene una suma recibida hoy con respecto a la mis-
ma suma recibida un afio después, ya que de la su-
ma invertida hoy se obtendrfa un rendimiento al cabo
del afo.



Toma de decisiones racionales
para la adquisicion
de nuevas tecnologias

Las nuevas técnicas para la toma de decisiones que
se usan en el contexto de la atenciéon médica no siem-
pre forman parte de un enfoque bien concebido, abar-
cativo e integral de la aplicacion de nuevas tecnologias
(e.g., compra de equipos nuevos, nuevas maneras de
organizacién o funcionamiento de un departamento o
servicio, desarrollo de nuevos programas, etcétera). En
ocasiones, quienes deciden lo hacen sin determinar si
se estdn obteniendo los maximos beneficios para sus
unidades, para sus pacientes o para ellos mismos. Al-
gunos reconocen la necesidad de adoptar una pers-
pectiva racional, pero no saben cémo poner su intui-
cion al servicio de un proceso sistemético de toma de
decisiones.

Los planes de amplios alcances para la adquisicion
de tecnologia por prestadores de servicios de salud
consisten generalmente en elaborar un presupuesto de
capital, en funcion del cual se confecciona una lista de
posibles adquisiciones, entre las cuales el gerente de
finanzas o el administrador de la entidad selecciona
aquellas que se concretaran. Sin embargo, el presu-
puesto de capital sera (til unicamente si la lista de po-
sibles adquisiciones se prepara en forma légica y si las
prioridades se basan en proyecciones de utilizacion,
requerimiento de personal, efectividad, seguridad, efi-
cacia, reembolsos y otros factores.

En la practica, la toma de decisiones racionales so-
bre la adquisicién de tecnologia compite con las res-
ponsabilidades diarias, tanto administrativas como clini-
cas, que ocupan la mayor parte del tiempo de un jefe
de departamento o del director. En consecuencia, no
es de sorprender que estos funcionarios en alguna me-
dida confien en la abundante informacion que recogen
de vendedores, seminarios y andlisis publicados, sin
examinar detenidamente los datos y las técnicas de
andlisis para verificar su validez. Aunque es tentador
confiar en informacién aparentemente fidedigna, nada
reemplaza a un estudio interno directo sobre la tecno-
logia en cuestién. De lo contrario, se corre el riesgo de
tomar decisiones perjudiciales para la unidad involu-
crada.

El cambiante sistema de reembolsos hace mas nece-
sario aun que los profesionales de la salud no yerren en
las decisiones sobre la adquisicion de tecnologia. De
acuerdo con una encuesta recientemente realizada por
el plantel médico del American College of Healthcare
Executives, los expertos en atencién médica conside-
ran que el éxito de los prestadores de servicios de sa-
lud en la préxima década depender4, en parte, del pla-

neamiento financiero y estratégico, de la capacidad de
administracién y de los andlisis proyectados de merca-
do. Todos saben que el sistema de pago anticipado
(PPS) representa un cambio fundamental en el sistema
de asistencia médica, pero no todos comprenden su
importancia practica. Lo primordial ahora es cambiar
también nuestro comportamiento.

E! presente capitulo pone de relieve la necesidad de
decidir la adquisicion (o la no adquisicién) de una nue-
va tecnologia (y, en caso afirmativo, cuando adquirirla)
antes de elaborar el presupuesto. Ademads, estas deci-
siones quedaran necesariamente cada vez mas englo-
badas en decisiones mayores sobre estrategias geren-
ciales (e.g., si se mantendran las mismas lineas de tra-
bajo o se iniciaran otras nuevas).

Por lo tanto, nuestro enfoque esta centrado en la de-
cision sobre la conveniencia de profundizar el estudio
de una nueva tecnologia, destinar recursos a rigurosas
comparaciones cuantitativas de tecnologias alternativas,
obtener informacién sobre el producto, negociar con
los vendedores, evaluar el equipo, gestionar la aproba-
cién del certificado de necesidad (con la probabilidad
de tener que comparecer ante los tribunales y pagar
honorarios legales y de consultoria), planificar y organi-
zar el cambio, y ponerlo en préactica. En esta etapa, el
analisis del costo-beneficio puede ser mas cualitativo y
es menos costoso que en etapas ulteriores.

Partir de hechos

Si una sugerencia para adquirir nuevos equipos o pa-
ra cambiar el funcionamiento de un departamento pare-
ce tener fundamento, el jefe de departamento sagaz
comenzara inmediatamente la investigacion, incluida la
pertinente informacién técnica, clinica, administrativa y
de reembolsos. Esta informacion puede provenir de la
bibliografia apropiada (administrativa o clinica), de un
grupo de expertos en diferentes areas, del estudio de
los datos proporcionados por vendedores de equipos y
suministros, y de la evaluacién de estudios formales de
productos (como los publicados en Health Devices o en
Product Comparison System).

Para compilar informacién de diversas fuentes, puede
ser Util un cuestionario. El que se incluye aqui esta di-
sefiado como una herramienta a ser usada durante una
entrevista, ya que la mayoria de las preguntas requie-
ren respuestas detalladas y dan lugar a preguntas se-
cundarias. Si se prefiere un cuestionario a responder
por escrito, las preguntas deben ser mas detalladas,
para evitar respuestas ambiguas o incompletas.
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Cuestionario sobre la adquisiciéon de tecnologia

A. PERSONA QUE RESPONDE AL CUESTIONARIO

Nombre:

Cargo:

Entidad/Organizacion:

Teléfono:

B. ANTECEDENTES

A S

. Describa su(s) aplicacién(es) de la tecnologia.

¢Qué fabricante y modelo eligi6?
¢Desde cuando se ha utilizado esta tecnologia en su unidad?
¢Qué experiencia o conocimientos previos tenia sobre el equipo?

¢Como se tomé la decisién de adquirir la tecnologia?

C. RENDIMIENTO Y USO

a O b

. ¢Qué grado de aceptacion tuvo la tecnologia entre sus empleados cuando fue instalada?

. ¢En qué medida esta satisfecho con la tecnologia el personal de los siguientes planteles?:

— Clinico:
— Administrativo:
— Auxiliar:

. ¢Modificé la tecnologia el tiempo necesario para que los siguientes planteles cumplieran sus tareas

(e.g., aumenté, disminuyd, no modificéd) y, si hubo cambios, ;qué magnitud tuvieron?
— Clinico:

— Administrativo:

— Auxiliar:

. ¢Qué beneficios esperaba de la tecnologia? ;Los obtuvo?

. ¢Qué problemas esperaba? ;Se presentaron?

. ;Qué beneficios inesperados obtuvo?

. ¢Qué problemas inesperados se presentaron?

. ¢Qué experiencia ha tenido con los servicios de instalacién y mantenimiento que ofrece el fabricante?
. ¢Co6mo fue el rendimiento? ;Hubo tiempo indtil u ocioso?

. ¢, Qué sugerencias o comentarios formularia usted a una institucién que planea adquirir esta tecnologia?
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Un amplio espectro de antecedentes sobre el tema
dara al individuo o al grupo los elementos de juicio
necesarios para llegar a decisiones 0 recomendaciones
debidamente fundadas, asi como la autoridad suficien-
te como para que su opinién pese durante el proceso
de decision. De hecho, este proceso en si requiere de
alguien que asuma el control y las responsabilidades,
aunqgue a lo largo de todo su transcurso esta persona
deba confiar en otras, a fin de recoger otros aportes y
puntos de vista.

Para obtener los maximos beneficios de la recolec-
cién de antecedentes, conviene hacer circular los estu-
dios pertinentes entre las personas involucradas, a efectos
de avalar posiciones o ideas razonables, o de propor-
cionar bases para el debate. Ademés, hay que ser cau-
teloso si gran cantidad de articulos citan la misma in-
vestigacion original, pues ésta puede resultar defec-
tuosa.

El proceso de decisién

Una vez recogidos los antecedentes adecuados, ha-
bra que responder a los siguientes interrogantes:
¢ ; Es eficaz esta tecnologfa? ;Cumple la funcién para
la que fue disefiada? ;Mejorard la calidad de la aten-
cion? iEs peligrosa o se halla en una etapa experimen-
tal? ;Sera reemplazada préximamente?
¢ ; Atiende el hospital a pacientes que pueden bene-
ficiarse con esta tecnologia? Si no es asi, jsera posible
reunir un caudal adecuado de pacientes, directamente
o0 mediante estudios de mercado entre médicos?
¢ ;Tiene el hospital la capacidad interna necesaria
para instalar la nueva tecnologfa? o requerira:
— ¢jcontratar mas médicos, enfermeras, técnicos,
administradores, ingenieros, etcétera?
— ¢agregar espacios nuevos O renovar los exis-
tentes?
— ¢adquirir equipos adicionales de apoyo para la
nueva tecnologia?
— ¢crear servicios auxiliares anexos?
¢ ;Es la tecnologia costo-efectiva? ;Cumple mejor una
funcién a igual costo o la cumple del mismo modo a un
costo inferior? ;Requiere mas o menos personal? ;Re-
quiere un vasto reentrenamiento del personal? ;Hay en
la comunidad otras instituciones que ya brindan el mis-
mo servicio?
¢ ;Cudles son las alternativas i6gicas de esta tecno-
logia?
¢ . Es necesario el Certificado de Necesidad? 4Es po-
sible obtenerlo, o existen otros medios para que esta
tecnologia sea autorizada?
¢ ,Afectan los cambios recientes y futuros en el sis-
tema de reembolsos los fundamentos para la adquisi-
cién de esta tecnologia?
¢ ; Tiene la adquisicién de esta tecnologia un caracter
defensivo (e.g., porque una institucién competidora pla-
nea incorporarla o porque la exige un médico), o ema-
na de la obligacion de satisfacer las necesidades rea-
les de una cantidad razonable de pacientes?
¢ ;Provocara la adquisicién {0 no adquisicién) de es-
ta tecnologia problemas politicos en el seno de la uni-
dad o en la comunidad?
¢ ,Es la tecnologia compatible con los planes estra-

tégicos a largo plazo de la institucion y con sus obje-
tivos inmediatos?

¢ ;Qué componentes subjetivos estan involucrados
en la adquisicién (e.g., moral de los empleados, cali-
dad de atencién, mayor tiempo disponible para la reno-
vacién del personal)? ;Son suficientemente importantes
como para incluirlos de manera explicita en el analisis?

Al considerar estos factores {(expuestos detalladamente
mas adelante), habra que tener en cuenta las actitudes
y los incentivos de las partes involucradas en la deci-
sién. Si bien ios administradores o jefes de departa-
mento o administradores deben considerar las presio-
nes ejercidas desde diversos sectores, deben recordar
también los beneficios a largo plazo que brinda un en-
foque sisteméatico. Nada justifica suponer que las reali-
dades del contexto de la atencion de la salud impiden
adoptar decisiones racionales. Por el contrario, los de-
partamentos de muchos hospitales estan aplicando exi-
tosamente los conceptos desarrollados a continuacién.

Evaluacion de ia tecnologia

El usuario potencial de la nueva tecnologia probable-
mente estd entusiasmado y ansioso por adquirirla. Es
por esa razén que su eficacia clinica y su costo-efecti-
vidad deben ser cuidadosamente estudiados.

En primer lugar, s,cumple la tecnologia la funcién pa-
ra la que fue disefiada? Los fabricantes de equipos mé-
dicos realizan rutinariamente pruebas y ensayos pilotos
con sus productos, pero rara vez las pruebas son com-
pletas. Ademaés, no todos los equipos son sometidos a
este tipo de inspeccién, sobre todo si probablemente
son inocuos, como por ejemplo ciertos sistemas de
computacion, presumiblemente disefados para racio-
nalizar el flujo de informacién y los procesos de deci-
sién en instituciones de atencion médica. Mas de un
comprador de estos sistemas descubrié, a menudo
después de haber adquirido el hardware, que los bene-
ficios son més imaginarios que reales.

En segundo lugar, ;mejorara la tecnologia directa o
indirectamente la calidad de atencion de los pacientes?
Por atrayente que sea una tecnologia, su valor es cues-
tionable si no contribuye al objetivo del prestador de
mantener 0 mejorar la calidad de atencion en una me-
dida imposible de alcanzar si se prescindiera de ella.

Por ultimo, el prestador debe saber con certeza en
qué etapa del ciclo de vida se encuentra la tecnologia.
Hay que considerar con cautela los equipos experimen-
tales, no probados o potencialmente peligrosos, a me-
nos que sea para utilizarlos explicita y conscientemente
para fines de investigacién. Aun asi, se deben conocer
bien los posibles problemas y sus efectos. A la inversa,
quizd no conviene adquirir tecnologia previsiblemente
obsoleta en un futuro cercano, aunque se ofrezca un
descuento sustancial sobre su precio.

Durante el periodo de evaluacién de la tecnologia, el
analisis del costo-efectividad se debe hacer en varias
etapas, aumentando en cada una su cuantificacién y
extension. Se formularan las mismas preguntas cada
vez que se repite el analisis, y las respuestas positivas
indicaran que éste debe seguir adelante. La pregunta
fundamental sobre la tecnologia en cuestién es: jcum-
ple mejor un servicio al mismo costo, o lo cumple de
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igual manera a un costo inferior, en comparacién con la
capacidad actual del prestador? Si éste ya brinda este
servicio, un analisis de costos puede dar una pregunta
especifica. De lo contrario, la pregunta se debe plan-
tear en funcién de la misién general del hospital de
brindar atencién de calidad a los pacientes, o de su
objetivo de satisfacer las necesidades de salud de un
determinado grupo poblacional (e.g., personas de la
tercera edad).

La pregunta general sobre costo-efectividad se pue-
de desglosar en otras mas especificas. Por ejemplo:
;requerira esta tecnologia mas o menos personal? En el
primer caso, ;jen qué medida estas necesidades incidi-
ran en su costo? ;Sera necesario reentrenar al personal
existente, y si es asi, cuanto costara hacerlo? ;Disminu-
ye o elimina esta tecnologia la necesidad de otros tipos
de examenes o procedimientos? ;Se han incluido en el
andlisis todos los costos relevantes, y se han excluido
los secundarios?

Un error comun de este campo es suponer que el
ahorro de unos pocos minutos diarios por cada uno de
muchos empleados llevara inmediatamente a una re-
duccién de! plantel. Rara vez ocurre asi, aunque los
estudios sobre analisis de costos consideran en forma
rutinaria este tipo de “ahorro”, cuando evaldan el costo-
efectividad de una nueva tecnologia. El instrumento mas
adecuado para efectuar estos analisis es la técnica del
valor actual neto/costo de ciclo de vida dtil (NPV/LCC).
[Para un tratamiento mas amplio del analisis de costos,
con ejemplos detallados de su aplicacién, véase
Comparacion de costos y Anélisis del costo del ciclo de
vida dtil de un insumo.]

Buscar alternativas validas y menos costosas de la
adquisicién o del cambio de funcionamiento propues-
tos, forma parte del analisis del costo-efectividad. Si la
propuesta se plantea en forma dirigida (e.g., sPor qué
no compramos el equipo de angiograffa digital a tal
fabricante, al que ya conozco?), probablemente se se-
guird adelante con miras muy estrechas. Por ejemplo,
hay hospitales donde se aumentan los quiréfanos, sin
verificar antes la posibilidad de lograr mayor disponibi-
lidad horaria para los quir6fanos existentes, mediante
un mejor planeamiento o una ampliacién del horario de
operaciones. '

La bibliografia esta colmada de articulos que compa-
ran una nueva tecnologia con una sola alternativa exis-
tente y luego sostienen que la tecnologia evaluada es
costo-efectiva, a menudo sin analizar si la comparacién
es apropiada. En ocasiones, es posible aumentar el costo-
efectividad de los medios ya existentes para prestar un
servicio, si se mejora el mantenimiento del equipo, se
obtienen condiciones mas favorables para la compra
de insumos, se cambia el fiujo de trabajo, se coordinan
mejor los horarios del personal, se resuelven problemas
de falta de disposicién por los empleados, o se efectua
un sinndmero de ajustes menores. Conviene explorar
todas estas posibilidades antes de comparar el statu
quo con alguna alternativa. La manera mas segura de
mantener en perspectiva el proceso de adquisicién de
tecnologia consiste en buscar activamente alternativas
para el sistema existente.
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Determinacion de la demanda
de una tecnologia

Una de las fuentes mas comunes de error cuando se
decide adquirir un equipo nuevo, iniciar otros progra-
mas o ampliar los ya existentes, es no poder determinar
la demanda de manera fidedigna. Aungue un nuevo
dispositivo de diagndéstico represente un avance signi-
ficativo para la deteccién de una enfermedad, su ad-
quisicién puede ser una inversién negativa, si el pres-
tador no trata a muchos pacientes con esa particular
enfermedad.

La demanda puede ser estimada de varias formas,
pero se recomienda usar criterios extremadamente con-
servadores para justificar el gasto propuesto. En el ca-
so de tecnologias destinadas a tratar pacientes que ya
se encuentran en tratamiento, la demanda puede ser
cuantificada y garantizada. Cuando se intenta justificar
la adquisicion de una tecnologia con la hipoétesis de
que su uso atraera a un numero mayor de pacientes (o
médicos) a la institucion, se debe contar con argumen-
tos sélidos en favor de la concrecién de aquella hipéte-
sis. Esta informacién puede ser recabada mediante una
encuesta entre los médicos de planta, asi como entre
médicos de la comunidad (si no es necesario mantener
en reserva la posible adquisicién). No obstante, la ex-
periencia demuestra que las estimaciones de los médi-
cos sobre la cantidad de futuros pacientes generalmen-
te pecan de optimistas.

Un enfoque mas realista y conservador es asumir que
se atraera solamente a una parte del caudal estimado.
Si el nuevo servicio o la nueva tecnologia propuestos ya
se ofrecen en oftras instituciones de la zona y estan
subutilizados, los calculos de utilizacién total o parcial
son poco realistas, a menos que existan factores ate-
nuantes importantes y ciertos (e.g., el cierre inminente
de un hospital cercano que actualmente ofrece ese ser-
vicio).

Los datos para estimar la demanda pueden provenir
de otras fuentes; por ejemplo, organismos estatales de
planeamiento, investigadores, grupos representativos de
determinados intereses y vendedores de equipos. Estos
datos pueden ser co6modamente obtenidos, pero no son
muy confiables. En muchos casos, los intereses crea-
dos de quienes publican proyecciones de demanda los
llevan a emitir estimaciones elevadas. Estas equivalen
para ellos a tener mas peso en asuntos publicos o a
beneficiarse con una mayor asignacién de fondos para
programas Yy servicios. Para los vendedores de equipos
y servicios, las proyecciones mas altas estan destina-
das a aumentar las ventas, ya que pueden motivar a
posibles compradores.

Los organismos estatales también tienen motivacio-
nes especificas, algunas de ellas conflictivas. Por ejem-
plo, los impuestos se asignan a veces sobre la base de
proyecciones de poblacién o de necesidad de un de-
terminado servicio. Por otro lado, las estimaciones ba-
jas favorecen a los organismos que otorgan certificados
de necesidad (Certificates of Need) (CON), ya que les
permiten rechazar las solicitudes de CON para proyec-
tos que consideran costosos o duplicados.

Un error comun es utilizar las proyecciones de “nece-
sidad” como estimaciones de la posible demanda. El



célculo de necesidad prevé simplemente cuantos pa-
cientes con determinado probiema de salud se henefi-
ciarian con un servicio. En realidad, sélo una parte de
los posibles beneficiarios recurren alguna vez a ese
servicio. Por ejemplo, seria un error construir muchos
hospitales psiquiatricos, simplemente porque algunos
expertos estiman que el 5% de la poblacién necesita
asistencia psiquiatrica con internacién.

Al estimar la demanda de un servicio 0 una tecnolo-
gia, hay que ser lo mas conservador posible. Si sobre
la base de las hipdtesis mas conservadoras se reunen
argumentos sdélidos en favor de una adquisicién, se pue-
de estar seguro de que la decisién sera acertada. Por
supuesto, se pueden someter a prueba las proyeccio-
nes mas optimistas mediante analisis de sensibilidad
(i.e., cambiando uno 0 méas elementos de la estimacién
de demanda y repitiendo el analisis).

La planilla operativa de pagina 22 puede ser usada
para estimar el caudal de pacientes para un servicio.
Esta dividida en dos partes: la primera permite determi-
nar la demanda de un servicio existente, y la segunda,
la de nuevos servicios. Como elaborar predicciones de
uso de un nuevo servicio involucra juicios subjetivos, la
planilla detalla tres métodos diferentes. Una alta corre-
lacién entre los datos obtenidos con cada uno de ellos
asegura resultados mas confiables. Se pueden realizar
todas las modificaciones necesarias para reflejar situa-
ciones no contempladas por la planilla. Hay que recor-
dar que ésta no considera el efecto de una nueva tec-
nologia sobre la utilizacién de servicios existentes.

Convalidaciéon de una nueva tecnologifa

A menudo, simplemente adquirir e instalar un equipo
no basta para brindar un nuevo o mejor servicio. En
realidad, las nuevas tecnologias tienden a tener altiba-
jos en sus efectos. Algunas requieren seleccionar, con-
tratar y entrenar personal —por ejemplo, médicos, en-
fermeras, técnicos, directores e ingenieros—. Este pro-
ceso en si puede llevar meses (retrasando en forma
significativa los ingresos proyectados) y también puede
ser costoso, sobre todo si se contrata a una agencia de
seleccion de personal. Los nuevos servicios también
pueden requerir estudios de mercado entre médicos y
entre el publico general, construccién o remodelacion
de plantas, y equipos de apoyo o servicios complemen-
tarios no existentes en el hospital.

Cuando se reestructura o se computariza un departa-
mento, el cambio generara temporariamente (o perma-
nentemente) ciertas deficiencias, interrupciones o erro-
res en el servicio. El error méas grave .es instituir un
servicio que el prestador no puede brindar por falta de
recursos humanos o equipos. Por ejemplo, varias insti-
tuciones comenzaron a ofrecer atenciéon médica domi-
ciliaria, y carecen de personal iddneo en operacion de
programas, comerciatizacion y control de calidad. Estos
problemas pueden ser evitados realizando una cuida-
dosa investigacion al principio, y resistiendo la tenta-
cion de poner en ejecucién prematuramente el cambio
propuesto. Las decisiones apresuradas pueden pare-
cer expeditivas en un primer momento, pero a menos
gue se funden en el conocimiento y la experiencia, pue-
den generar serios inconvenientes a largo plazo.

La planilla operativa de pagina 23 esta destinada a
orientar la realizacién de un analisis preliminar del cos-
to-beneficio. Notese que los titulos se refieren a los in-
crementos de costos y beneficios. En otras palabras, la
pregunta que debe formularse es la siguiente: “¢,En cuanto
cambiaran los costos y los beneficios actuales si se los
reemplaza por los correspondientes a la tecnologia en
evaluacion?” Por ejemplo, si los sueldos anuales actua-
les ascienden a u$s 20.000 y con la nueva tecnologia
fueran de u$s 25.000, los costos incrementales del cambio,
en el rubro sueldos, serian de u$s 5.000. El propdsito
del andlisis incremental es determinar cuanto mejoraria
o empeoraria la situacién financiera del hospital des-
pués de realizado el cambio.

Como un primer paso, se pueden simplemente enu-
merar los tipos de costos y/o beneficios incrementales
de la nueva tecnologia, sin cuantificarlos. Evaluar sub-
jetivamente los factores pertinentes puede ser suficien-
te para decidir si se sigue adelante o no (véanse mas
adelante Factores subjetivos). Si se requiere mas pre-
cisiones, se pueden hacer estimaciones monetarias
preliminares y volcarlas en la planilta cuando corres-
ponda. A esta altura, bastara estimar los incrementos
de costos y beneficios. Los desembolsos importantes
de capital previstos para el primer afio del cambio pue-
den transformarse en costos anuales, utilizando el mon-
to de depreciacion anual. Esta cifra puede ser cotejada
con el monto de depreciacién anual actual, si existe,
para la tecnologia que sera reemplazada.

Se debe tener en cuenta que en esta etapa se esta
decidiendo si parece o no conveniente adquirir la nue-
va tecnologia. Sélo después de decidido este punto, se
destinaran recursos a analisis técnicos y de costos de-
tallados y precisos (e.g., determinar si es preferible al-
quilar o comprar, 0 qué marca o modelo es méas costo-
efectivo).

Aprobacion de la solicitud
del Certitficado de Necesidad (CON)

El proceso de obtencién deil Certiticado de Necesi-
dad (CON) esté por el momento en transicion. Como el
gobierno federal ya no aporta fondos para las Entida-
des del Sistema de Salud, muchas de éstas han sido
eliminadas y los Estados optaron por derogar la legis-
lacion sobre el CON o continuaron revisandola en el
nivel estatal (a través de las Agencias Estatales de Pla-
neamiento Sanitario [State Health Planning Agencies]
[SHPA], a menudo flexibilizando los criterios de revision
o elevando los gastos minimos, a fin de reducir la carga
de trabajo.

La legislacion sobre el CON en los Estados donde
continda en vigor especifica los tipos de gastos con-
templados por 1a ley. Antes que se crearan las Agen-
cias Estatales de Planeamiento y Desarrollo Sanitario
(State Health Planning and Development Agencies)
(SHPDA) y las Agencias del Sistema de Salud (Health
Systems Agencies) (HSA), el incumplimiento del equi-
valente de las leyes sobre el CON exponia al prestador
a perder los reembolsos de Medicare. Desde que entra-
ron en vigor las leyes estatales, conforme a la ley nacio-
nal sobre “Planeamiento y Desarrollo de Recursos Sani-
tarios”, de 1976, es ilegal hacer gastos “sujetos a revi-
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Planilla Operativa de Prediccion de Demanda
Servicios existentes

Previsién de Uso Anual Bésico'
A. Utilizacién del presente afio y utilizacién anual

hasta la fecha (Year to date) (YTD) A
B. Utilizacién del afio anterior y YTD B
C. Relacion entre afio corriente YTD y afio anterior YTD (A+B) C
D. Afio completo anterior, utilizacién total anual D
E. Utilizacién total anual proyectada, presente afo (C x D) E
Datos a Ingresar. Detalle las proyecciones porcentuales como fracciones

decimales (i.e., 10% = 0,10)
F. Tasa de crecimiento anual proyectada de fragmentos relevantes del area

de poblacién del servicio F
G. Porcentual de utilizaciéon adicional por nuevo plantel médico G
H. Porcentual de utilizaciéon adicional por mejores instalaciones después

del desembolso 2 H
I. Porcentual de utilizacién adicional por cambios generales en las formas

de tratamiento ® |
J. Porcentual de utilizacion adicional por cambios en reembolsos * J
K. Porcentual de utilizacién por entrenamiento del plantel existente y por

otros médicos de la comunidad ® K
L. Factor de crecimiento total [1 + (F + G + H + | + J + K)] L
M. Utilizacion proyectada para el afio siguiente (E x L) M

Nuevos servicios

Proyeccion de utilizacién anual
A. Estimaciones totales de uso segun encuestas entre médicos A
B. Estimacion del factor de deflacion® (e.g., 256% = 0,25) B
C. Utilizacion proyectada (A x B) C
o
D. Utilizacién proyectada de la primera fuente D
E. Utilizacién proyectada de la segunda fuente E
F. Utilizacion proyectada de la tercera fuente F
G. Numero de fuentes utilizadas G
H. Proyeccién promedio [(D + E + F) + G] H
I. Porcentual del factor’ de inflacién (o deflacion) (e.g., + 10% = 1,10; 10% = 0,90) |
J. Proyeccioén final (H x ) J
o .
K. Incidencia de patologias pertinentes/1000 individuos K
L. Poblacién del area del servicio +1000 (e.g., 164.500 = 164,5) L
M. Participaciéon proyectada del mercado de individuos afectados (e.g., 10% = 0,10) M
N. Cantidad proyectada de pacientes a tratar en el hospital (K x L x M) N
O. Porcentaje que requerird la nueva tecnologia (e.g., 10% = 0,10) O
P. Proyeccién del numero de procedimientos que utilizaran la nueva tecnologia (N x O) P

' La hipotesis "béasica” es que no habr4 cambio alguno en
la utilizacién del presente afio.

2 Las nuevas instalaciones pueden inducir a una mayor
participacién del mercado o una mayor capacidad de utiliza-
cién.

3 Cambios en las modalidades de tratamiento que pueden
generar mayor demanda del servicio.

4 Cambios de utilizacién estimulados por nuevos incentivos
para ciertos tipos de tratamientos integrados; e.g., las normas
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de Medicare. Si se espera una merma, exprese J como un
decimal negativo (e.g., —0,10).

5 Aumento de la utilizacién resuitante de esfuerzos informa-
tivos a los médicos sobre las nuevas modalidades de trata-
miento que permite la nueva tecnologia.

8 Fraccion por la que se multiplica la proyeccién inicial para
obtener otras proyecciones mas realistas o conservadoras.

7 Porcentual "global” aplicable a los factores que exigen ajustes,
en mas o en menos, de la proyeccion basica.



Planilla operativa

PRINCIPALES

Analisis preliminar del costo-beneficio

INCREMENTO ANUAL DE

INCREMENTO DE COSTOS

Proceso de desarrollo y decision
Equipos'

Construccién/renovacion

Personal y entrenamiento

Suministros

Mantenimiento y reparacién de equipos
Costos de Certificados de Necesidad
Estudios de mercado

INCREMENTOS DE BENEFICIOS Y AHORROS
Personal

Ingresos 2

Suministros

Mantenimiento y reparacién de equipos

Venta de equipos usados

Espacios disponibles para otros usos

Atraccién de nuevos médicos para integrar ei plantel

COSTOS Y BENEFICIOS ® NO CUANTIFICABLES
Repercusiones politicas

Mejor calidad de atencién

Mejor disposicién

Mayor comodidad

Mejores relaciones entre médicos y empleados
Mejores relaciones con la comunidad

Competencia con otras instituciones

Mayor prestigio

Agotamiento de la capacidad de endeudamiento *

Proteccién de niveles actuales de numero
de pacientes tratados/servicios

Si NO

AHORROS EN EFECTIVO

Total

Total

" Usar la diferencia entre depreciacion anual para los nuevos
equipos propuestos y depreciacién anual para los equipos

existentes.

2 Ingresos expresados como [(gasto promedio, por volumen)
menos efectos de los reembolsos].

3 Algunos hospitales podran cuantificar algunos de los

factores “no cuantificables”. Otros no podran cuantificar al-
gunos de los factores incluidos en fa planilla como “cuanti-
ficables”.

4 Ningun hospital tiene capacidad ilimitada de endeudamien-
to. Tomar préstamos para un proyecto reduce ila capacidad
del hospital de solicitar créditos para otros proyectos.
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sion” sin obtener antes el CON; también contindan en
vigor algunas disposiciones sobre pérdida de reemboi-
SOS.

Leer los planes sanitarios locales y estatales es el
medio mas sencillo de conocer los criterios de cada
Estado sobre la tecnologia que se esta analizando,
incluidas las estimaciones de necesidad y la manera
apropiada de organizarla, dotarla de personal y poner-
la en funcionamiento. Por lo general, estos planes in-
dican los gastos minimos para los que se requiere
aprobacién del CON, y los requisitos a cumplir antes
de hacer el desembolso. El personal de las Agencias
de Planeamiento proporcionara otros datos importan-
tes sobre factores politicos y sobre los criterios extra-
oficiales acerca de la necesidad de la tecnologia en
cuestion. Si no se consultan las fuentes adecuadas al
comienzo del proceso de decisiéon, se pueden malgas-
tar esfuerzos en desarrollar una idea que no puede ser
llevada a cabo.

Verificacion de sistemas de reembolsos

Aunque no se conozcan todos los aspectos del siste-
ma de reembolsos de gran nuimero de pagadores, es
posible estar al tanto de este aspecto en determinadas
areas fundamentales. Por ejemplo, el director de com-
pras debe conocer y saber interpretar los cambios que
se esperan en las politicas de Medicare sobre reembol-
sos a los hospitales por la adquisicién de bienes de
capital. Probablemente los cambios en los regimenes
de reemboisos también afectaran directamente a los
médicos.

Por lo general, el conocimiento superficial obtenido
de boletines informativos y articulos periodisticos no basta
para entender las caracteristicas de los reemboisos por
la adquisicién de tecnologia. Por el contrario, conviene
profundizar en los detalles de las normas y disposicio-
nes en areas pertinentes. Asi se podra evaluar cual-
quier idea nueva y determinar sus efectos mas amplios
sobre Ios niveles de reembolsos del departamento y de
todo el hospital. De hecho, las disposiciones en si su-
gerirdn a menudo nuevas oportunidades, y también in-
dicaran errores que deberan evitarse.

La mejor fuente de informacién en materia de reem-
bolsos es la disponibie en la mayoria de los departa-
mentos.de finanzas de los hospitales. La Gula de Me-
dicare y Medicaid publicada por Commerce Clearing
House, Inc., es una excelente fuente de informacién de-
tallada sobre estos programas. Tiene abundantes refe-
rencias cruzadas y es facil de usar, una vez que se
entiende cémo esta disefiada. Es conveniente que los
directores y jefes de departamentos se familiaricen con
los diversos materiales disponibles y los consulten re-
gularmente en la medida en que su tiempo lo permita.

Los posibles proyectos futuros deben ser seguidos
de cerca. Por ejemplo, conocer el posible contenido de
las propuestas sobre el sistema de pagos anticipados
por la adquisicién de bienes de capital indicaré, apro-
ximadamente, cémo se vera afectado un determinado
departamento. Para quienes no tienen acceso a las Guias
de Medicare y de Medicaid, otras fuentes de informa-
cién son las descripciones resumidas de normas perti-
nentes que habitualmente publican las organizaciones
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profesionales, asociaciones de hospitales y las consul-
toras de empresas.

Factores politicos y competitivos

Ademads de la relacién costo-efectividad y la calidad
de atencidn, hay a veces otros factores que impulsan la
adquisicién de una nueva tecnologia. Por ejemplo, un
médico destacado puede desear que su hospital incor-
pore una nueva tecnologia, acerca de la cual tomé co-
nocimiento en una convencién y cuyas posibilidades lo
impresionaron.

En general, los administradores no objetan este tipo
de pedidos. En ocasiones, se propone realizar desem-
bolsos a fin de competir con otros prestadores del area.
Asi ocurre en general cuando un prestador de asisten-
cia médica de la comunidad decide ofrecer un nuevo
servicio (e.g., un programa organizado de cirugia am-
bulatoria organizado o un equipo de laser). Otras insti-
tuciones de la zona intentan entonces poner en practi-
ca servicios similares, a fin de no perder pacientes y
médicos, mantener su competitividad en la contratacion
de personal clinico, o simplemente preservar su pres-
tigio.

En general, éstas no son razones suficientes para ad-
quirir nueva tecnologfa. Las adquisiciones deben ba-
sarse en un anélisis del costo-efectividad. Sin embargo,
en ocasiones en éste pueden incidir factores tales co-
mo la disposicién de los empleados, la coherencia de
organizacion o la simplificacion de tareas, con escasa
o nula disminucién en los costos del personal.

La mejor manera de manejar una solicitud de nueva
tecnologia consiste en adquirir sélidos conocimientos
facticos acerca de la tecnologia en cuestion, leyendo la
bibliograffa disponible, requiriendo informacién del per-
sonal de otras instituciones y recurriendo a consultores
competentes. Estas medidas deben ser tomadas no pa-
ra eludir a la persona que efectua la solicitud, sino para
reunir los antecedentes necesarios a fin de tener una
opinion fundada sobre el desembolso propuesto. El di-
rector o el jefe de departamento es parte de un equipo
cuya meta es brindar la mejor atencién posible al pa-
ciente; los subterfugios y la politiqueria s6lo generan
dificultades que afectan negativamente la atencién de
los pacientes.

Es necesario considerar detenidamente las politicas
de la comunidad. En ocasiones, los prestadores de ser-
vicios médicos que transformaron sanatorios en clinicas
de rehabilitacién de alcohélicos, o instalaron maternida-
des, perjudicaron seriamente las relaciones de fa comu-
nidad. Estos probiemas pueden ser evitados, solicitan-
do la opinién de los lideres de la comunidad vy realizan-
do encuestas sobre actitudes comunitarias en areas
pertinentes al servicio en cuestion.

Factores subjetivos

No es nuestra intencién sugerir que se deben consi-
derar sélo los factores facilmente cuantificables (e.g.,
costos de personal y de equipos) cuando se contempla
la adquisicién de nueva tecnologia. Hay a veces ele-
mentos mas subjetivos que pesan mas que estos facto-
res. Ha guedado demostrado mas de una vez gue la



puesta en practica de una nueva manera de prestar un
servicio revitaliza a un departamento e inclusive a toda
una institucion. Este efecto se suele manifestar por una
mejor disposicion en los empleados, cambios en las
relaciones entre empleados o entre departamentos, una
disminucién de las rivalidades o las tensiones politicas,
o una mayor productividad resultante de actitudes dife-
rentes acerca del funcionamiento del departamento.

Es dificil predecir si estos beneficios se materializa-
rdn y qué efectos tendran sobre el funcionamiento del
departamento. En razén de esta falta de seguridad, es
preferible intentar primero demostrar la conveniencia de
una tecnologia, sin tener en cuenta aquellos beneficios.
Si un desembolso no puede ser justificado sobre la ba-
se de factores predominantemente cuantitativos (e.g.,
estimaciones de costos y demanda), sélo aquellos invo-
lucrados en la situacion pueden determinar en qué me-
dida se ha de dar prioridad a los factores subjetivos.
Pero hay que tener presente que los cambios en el
contexto de la atencién médica, desde las nuevas limi-
taciones de los reembolsos hasta las exigencias de un
ambiente cada vez més competitivo, son reales y no
pueden ser ignorados.

Como una institucién no puede modificar individual-
mente las decisiones en materia de asignacién de re-
cursos adoptadas en el nivel nacional, los directores o
gerentes de departamentos (asi como administradores,
médicos y demas empleados), deben estar preparados
para vivir en este nuevo clima y para tomar decisiones
dificiles sobre la adquisicién de tecnologia.

Prevencion y solucién de conflictos

Los conflictos, recientes o de larga data, rara vez
desaparecen de la noche a la mafiana. En la medida de
lo posible, deben ser resueltos, atemperados o dejados
de lado durante la toma de decisiones, pues impiden
adoptar una determinacion racional. En la mayoria de
los casos, el mejor modo de minimizar los conflictos
consiste en recurrir a un proceso estructurado para lle-

gar a una decisién y construir las bases del consenso.

Como formar el consenso presupone un proceso gra-
dual, casi siempre es preferible adoptar un enfoque es-
tructurado y grupal. La mayoria de los participantes lle-
garéd a las mismas conclusiones (0 a conclusiones com-
patibles) con un minimo de presiones, sobre todo si se
comparte la informacién y si los malentendidos y los
puntos de vista inflexibles son reconocidos y maneja-
dos de la manera adecuada a medida que se presen-
tan. Los intentos de ganar tiempo al principio, apresu-
rando los procesos de analisis y decisiébn, a menudo
provocan demoras y, en algunos casos, diferencias
irreconciliables.

Seria utopico suponer que todo conflicto puede ser
evitado o solucionado; lo impide la disparidad de los
antecedentes, las metas y las motivaciones de quienes
participan en las decisiones de adquisicién de tecnolo-
gia. A veces, el conflicto y el resentimiento perduran
aun después de haber llegado a la mejor decisién po-
sible. De todos modos, el objetivo de! proceso de de-
cisibn es adoptar una determinacion apropiada y no
llegar a un completo acuerdo sobre todos los puntos.

Conclusién

La rapidez de los cambios en materia de reembolsos
puso fin a la época en que un administrador podia ac-
tuar de manera efectiva confiando primordialmente en
las “habilidades de su gente” y en la intuicién. Estos
atributos deben ser complementados con métodos ge-
renciales mas complejos y racionales, como por ejem-
plo un proceso de decision efectivo y organizado para
la adquisicién de tecnologia. No siempre es facil desa-
rrollar esos atributos, y aplicarlos puede ser mas dificil
aln. Sin embargo, quienes lo logran tienen més proba-
bilidades de ser exitosos en su gestién y de contribuir
a que sus hospitales se mantengan financieramente
solventes y competitivos. De cualquier manera, ya no
se puede ignorar o subestimar la creciente necesidad
de operaciones costo-efectivas y competitivas.
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La experiencia y la intuicion
como herramientas de gestion

Con la creciente atencidn que en todo el ambito del
sistema de salud se pone en perfeccionar las aptitudes
de administracién, aplicar técnicas cuantitativas, y me-
jorar la relacién costo-efectividad de la prestacion de
servicios médicos, se corre el riesgo de perder de vista
la importancia que tienen la experiencia y la intuicion
en la toma de decisiones cotidianas y estratégicas en
materia administrativa. Quienes recuerdan su primer dia
de trabajo en el primer servicio de salud donde se de-
sempefiaron, recordaran también la sensacién de en-
trar en un territorio desconocido, y de sentirse agobia-
dos por una serie de interrogantes basicos:

¢ ;,Como funciona esta institucion?

¢ ;Qué se espera de mi y de cada uno de los deméas?

e ;Sobre quién tengo autoridad y quién tiene autori-
dad sobre mi?

e ;Quién toma en realidad las decisiones?

* ; Qué relacion hay entre la vida real y lo que apren-
di en la universidad?

® ;Seré capaz de motivar a mis compafieros para que
realicen eficazmente sus tareas?

¢ ;Qué politicas sigue la institucion?

» ;Tengo los conocimientos suficientes para hacer mi
trabajo?

Solamente afios de experiencia permiten responder a
estos interrogantes y contar con las herramientas nece-
sarias para identificar lo I6égico y realista en la toma de
decisiones 0 en el analisis de situaciones. Rara vez tie-
nen valor las técnicas de anélisis cuantitativo, a menos
que guienes las utilizan tengan un conocimiento amplio
e intuitivo del contexto en el cual las aplican. El uso de
la experiencia recogida de campos muy diferentes (i.e.,
conocimiento por analogia) ha demostrado ser muy pe-
ligroso, sobre todo para los nedfitos en el area de la
atencién de la salud.

Pero, si bien la experiencia es un complemento esen-
cial de las aptitudes cuantitativas, no siempre las pue-
de reemplazar. Los administradores formados antes que
comenzaran los grupos de diagnéstico relacionados
(DRG), €l sistema de pagos prospectivos y la gran
competencia por ganar pacientes y acrecentar ingre-
sos, no deben suponer que la actitud de "todo esta
como siempre” bastarda para manejarse frente a los
cambios fundamentales que estan dando una nueva
conformacion al sistema de salud.

El enfoque més exitoso serd entonces el que combina
la capacidad de juicio derivada de la experiencia con
la aplicacién de técnicas cuantitativas. Asi como los
administradores inexpertos, pero técnicamente capaci-

tados, necesitan adquirir conocimientos practicos en el
mundo real para desempenfarse eficazmente, los admi-
nistradores deben saber cémo aplicar las técnicas
cuantitativas. De hecho, éstas enriqueceran la capaci-
dad del individuo de valerse de su juicio al tomar deci-
siones. Por ejemplo, simplemente reunir los anteceden-
tes para un analisis cuantitativo, permitira a veces iden-
tificar el curso de accion apropiado cuando llegue el
momento de iniciar el analisis. Una nueva aptitud que
requieren los administradores bien formados es la de
determinar cuando confiar en los numeros y cuando
seguir los dictados de la intuicion y la experiencia.

Decidir qué analizar

Las técnicas de analisis cuantitativo son herramien-
tas, como lo son las calculadoras. Una tarea extrema-
damente importante, que no debe quedar librada a he-
rramientas, es decidir qué se ha de analizar, y cémo y
cuando se realizara el analisis.

Por ejemplo, la experiencia puede ayudar a un admi-
nistrador a reconocer que determinadas actividades de
un departamento no se estan desarrollando como de-
berian, que algun aspecto del ambito laboral esta afec-
tando negativamente el estado de animo de los em-
pleados, o que conviene considerar la adquisién de una
nueva tecnologia a fin de que el plantel médico se sien-
ta satisfecho de la calidad de la atencion brindada. Sé-
lo una vez hechas estas observaciones, las técnicas
cuantitativas adquieren valor.

Verificar los resultados cuantitativos

Quienes aplican técnicas cuantitativas a veces con-
fian excesiva 0 exclusivamente en los resultados de és-
tas. Los valores obtenidos con estas técnicas deben
ser examinados a la luz del sentido comun y la expe-
riencia.

Por ejemplo, es comun usar incorrectamente las ci-
fras cuando se aplican normas de produccién para de-
terminar el nimero adecuado de personal. Las normas
mecanicamente usadas pueden llevar a resultados no
realistas. Por lo tanto, los administradores deben exami-
nar la validez de esos resultados.

En un caso reciente, las normas de produccion apli-
cadas a un grupo de empleados parecian indicar que
la unidad en cuestion tenia exceso de personal. Sin un
analisis ulterior, esta conclusién habria provocado re-
ducciones de personal y problemas con los empleados.
El administrador involucrado percibi¢ intuitivamente que
por algun motivo no se estaban aplicando las normas
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apropiadas. Sus dudas quedaron justificadas cuando
se descubrié que aquéllas no consideraban que las en-
fermeras podian ser contratadas Unicamente en incre-
mentos del 50% de equivalentes de tiempo completo
(Full Time Equivalents) (FTE).

Para maximizar la productividad en funcién de las
normas usadas, el personal de cada turno de enferme-
ria habria tenido que estar formado por fracciones de-
siguales de FTE. Al modificar la metodologia de modo
que contemplara la condicién de que s6lo se podia
contratar personal de medio tiempo y de tiempo com-
pleto, qued6é demostrado que la unidad era eficiente
dentro de los limites posibles. Si de acuerdo con los
resultados iniciales, se hubiera disminuido el personal,
habria quedado comprometida la calidad de atencién.!

identificar ios factores a analizar

No existen pautas que indiquen a un administrador
cuales son exactamente los elementos que deben ser
incluidos en un andlisis cuantitativo. Sin embargo, la
acertada seleccién de los datos ingresados determina
la validez del resultado del analisis. Por lo tanto, el di-
rector debe saber qué factores incluir, qué beneficios
dard ampliar la cuantificacién para incorporar otros fac-
tores, cuanto tiempo y dinero insumira aproximadamen-
te cuantificar mas factores, etcétera.

Por ejemplo, cuando se comparan costos entre ele-
mentos descartables y no descartables, se suelen in-
cluir entre estos ultimos los costos de personal para
reprocesamiento. Los fabricantes de materiales descar-
tables, a fin de atraer compradores de sus productos,
alientan la inclusién de tales costos y hasta proporcio-
nan a los hospitales y a otros posibles compradores
planillas operativas que los consideran. Sin embargo,
un administrador experto probablemente advierte que
aunque en los papeles la disminucién de unos pocos
minutos diarios en el trabajo de cierto numero de em-
pleados parezca un ahorro de costos significativo, en ta
realidad dificilmente permita reducciones de personal o
ahorros factibles. No se puede dejar cesante a una
“fraccién de empleado”.

Los especialistas que recomiendan usar modelos ma-
teméaticos complejos, no siempre toman en cuenta las
realidades del &mbito en que se desempefian los admi-
nistradores y jefes de departamento. Aunque el perso-
nal de un departamento esté capacitado para aplicar
técnicas elaboradas para la toma de decisiones, el co-
nocimiento del mundo real en el que se desarrolla el
proceso de decisién en instituciones de servicios de
salud puede desaconsejar el uso de métodos comple-
jos. Los administradores deben atender a las necesida-
des diarias del departamento, lo cual les deja poco tiempo
para emprender extensos proyectos de recoleccion de
antecedentes, que acaso no mejoren sustancialmente
ia decision. Mds aun, las decisiones no siempre pueden
posponerse hasta que se hayan cuantificado todos los
factores potencialmente pertinentes (e.g., por urgencias
competitivas, por presiones del directorio, o del plantel
médico 0 administrativo, o por los continuos cambios
en los reembolsos, en las gestiones para obtener el
Certificado de Necesidad y en los plazos establecidos).

Las decisiones relacionadas con la calidad de la
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atencion y con la responsabilidad legal deben ser to-
madas sin demora. En estos casos, no se puede pres-
cindir de las técnicas cuantitativas. Pero el administra-
dor debe basarse en la experiencia y la intuicion para
identificar los elementos méas cruciales para esa deci-
sion e indicar asi los caminos mas directos y apropiados.

Evaluar los factores subjetivos

La mayoria de las decisiones involucra componentes
no cuantificables (aunque regularmente se elaboran
modelos matematicos para cuantificarlos). Ignorar estos
elementos o adjudicarles valores numéricos refleja a
menudo el intento de eludir la necesidad de juicios ba-
sados en la experiencia. -Sin embargo, los factores no
cuantificables son muchas veces més importantes que
los costos de equipamiento y de sueldos para el éxito
de la adquisicién de una nueva tecnologia o de un cambio
en las politicas de personal. El juicio y la intuicién ba-
sada en la experiencia son necesarios para evaluar los
siguientes aspectos de una decision:

e Cémo reaccionan los empleados, los vendedores y
los médicos a los cambios y las sugerencias. Por ejem-
plo, los empleados pueden creer que las normas de
produccién recientemente establecidas son injustas, pues
los obligaran a trabajar mas que antes, y acaso se sien-
ten agraviados porque se les neg6 la oportunidad de
participar en la elaboracién y la puesta en practica del
cambio. También la moral de los empleados se puede
ver afectada si un nuevo dispositivo para andlisis bio-
quimicos permite la reduccién del personal de labora-
torio, pues aquellos que permanecen en sus puestos
sentiran que su futuro es incierto.

¢ | a posibilidad de sabotaje, premeditado o involun-
tario, si los empleados estan disconformes con una nueva
tecnologia o dudan de ella. Por ejemplo, hubo casos de
empleados que intencionalmente ingresaron datos fal-
$0s en un sistema computarizado recién instalado o que
lo sabotearon por otros medios para que no funcionara.
El sabotaje involuntario es méds comun; ocurre cuando
la falta de entusiasmo de los empleados ante un cam-
bio, les impide llevar a cabo eficazmente un nuevo pro-
grama o un cambio de funcionamiento.

¢ Deficiencias inesperadas que no pueden ser previs-
tas mediante el andlisis cuantitativo. Por ejemplo, se
pueden presentar problemas en el quiréfano después
de instalar un sistema de inventario computarizado, si
no se previeron ajustes en los patrones de flujo de tra-
bajo.

¢ La viabilidad politica de un proyecto o un cambio
propuesto. Por ejemplo, el jefe del departamento de
medicina de un hospital puede considerar que un pro-
grama de cateterismo cardiaco no es adecuado para el
hospital. .

e Ciertas mejoras en la calidad de atencién, imposi-
bles de justipreciar en dinero. Por ejemplo, el efecto
positivo que una nueva generacion de equipos de to-
mografia computada (CT) tiene sobre la calidad de
atencion puede ser importante, pero diffcil de cuantifi-
car, sobre todo si los equipos de la Ultima generacion
son mas costosos que los actualmente en uso.

Muchas veces, una nueva tecnologia, pese a ser mas
costosa en los papeles que la existente, genera tanto



entusiasmo en los empleados del sector, que el aumen-
to de la productividad, la mejor disposicion del perso-
nal y su mayor interés y motivacion compensan el gasto
adicional. Los administradores y jefes de departamento
eficientes saben justipreciar los factores no cuantifica-
bles cuando toman una decision.

Poner en préctica el cambio

La reaccién de la gente ante 1os cambios es misterio-
sa € incierta, sé6lo si los responsables de la decision se
basan exclusivamente en los resultados de los analisis
cuantitativos. Las cifras no indican coémo evitar escollos
en la instrumentacién del cambio. A menudo ocurre que
una nueva tecnologia, destinada a aumentar la eficien-
cia de un departamento, tiene al principio el efecto
opuesto; ademas, puede requerir mucho entrenamiento
practico. Los nuevos modelos de flujo de trabajo pue-
den generar cuellos de botella y descenso de la pro-
ductividad. Las hip6tesis formuladas para el andlisis de
costos pueden resultar no realistas o asequibles sélo
de manera gradual. Algunas personas pueden sentirse
amenazadas y resistirse al cambio aunque no lo expre-
sen. Un administrador experto puede prever muchos de
estos obstaculos y minimizar su efecto, preparandose
anticipadamente para enfrentarlos.

Un administrador puede superar obstaculos al poner
en practica un cambio, si sabe quién se sentirda amena-
zado por el cambio en cuestiéon, qué tipo de medidas
educacionales se requiere, quién necesita ser persua-
dido (a veces una y otra vez) sobre la conveniencia del
cambio, cémo asegurar el éxito del proyecto pese a los
esfuerzos en contrario de quienes nunca lo apoyaran, y

cémo evitar que el periodo de transicién en si genere
sentimientos negativos entre los empleados que espe-
raban que el cambio se produjera sin inconvenientes.
Sélo la capacidad de juzgar situaciones y personas,
lograda gracias a la experiencia, le permitird que su
departamento transite este proceso con un minimo de
dificultades.

Limitaciones de la experiencia
y de la intuicion

La experiencia no es un sustituto de la cuantificacion,
sino su socio igualitario. En un campo tan rapidamente
cambiante como el de la atencién de la salud, el pasa-
do no siempre aporta datos pertinentes para las pro-
yecciones del futuro. Las nuevas tecnologias, los pro-
blemas de financiacion de la asistencia médica, el en-
foque cambiante respecto del entrenamiento de em-
pleados y médicos, la mayor competencia, y muchos
otros factores, obligan a reconsiderar el valor de la ex-
periencia. La mejor manera de enfrentar un cambio
consiste en reconocerio como una realidad y recurrir a
todas las herramientas que sea posible, incluidos méto-
dos subjetivos y cuantitativos, para evaluarlo y respon-
der a él. Asi se podra servir mejor a los intereses de los
pacientes y del hospital.

Referencia bibliogréfica
' Suver J, Opperman E, Helmer F. Using standards to pre-
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Comparacion de costos™

Las comparaciones de costos tienen una importancia
fundamental para ciertas decisiones de compra; en ciertos
casos, en cambio, adquieren preeminencia otros facto-
res; por ejemplo, la calidad de la atencién, las preferen-
cias de los usuarios de los equipos v el tipo de pacien-
tes tratados. La metodologia de la comparacion de cos-
tos esbozada en este articulo no estd destinada a
evaluar la compra de bienes de capital importantes (e.g.,
equipos de resonancia magnética [MRI], de tomografia
computada [CT}, multianalizadores, etcétera), para los
cuales es imprescindible un andlisis completo del costo
del ciclo de vida datil (LCC) con proyecciones de costos
para varios afos (véase Andlisis del costo del ciclo de
vida datil de un insumo). _

Cada vez es més necesario hacer comparaciones
precisas de costos entre varias opciones (e.g., entre
materiales descartables y no descartables, entre dife-
rentes modelos de un mismo equipo, entre aquellos en
existencia y otras alternativas, entre desistir del statu
quo y considerar en cambio exclusivamente otras alter-
nativas). Se han publicado numerosos articulos que
asesoran acerca de cémo llevar a cabo este proceso.
Ademaés, los vendedores proporcionan a menudo a los
hospitales planillas operativas de comparaciones de
costos. Sin embargo, este material suele ser demasiado
complejo para su uso practico, se basa en metodolo-
gias deficientes, o es incompleto. Afortunadamente, las
deficiencias que se presentan mas a menudo, y que
serdn analizadas a continuacién, son casi siempre las
mismas.

Como nuestro objetivo es permitir que los responsa-
bles de las decisiones actien con toda la flexibilidad
posible, y considerando que las buenas comparaciones
de costos no pueden ser realizadas mecanicamente,
pusimos el acento en los conceptos de comparacién de
costos y en el manejo real de las cifras. De ahi que las
pautas que exponemos son aplicables a diversos tipos
de decisiones.

Por ejemplo, las comparaciones de costos deben ser
utilizadas ante todo para evaluar varias alternativas, y
no para limitar inmediatamente la elecciéon a dos posi-
bilidades (e.g., el statu quo y una alternativa). Examinar
cémo se utiliza, se reprocesa y se distribuye un insumo,
puede en si llevar a un disminuciéon de costos, si se

descubren nuevas formas de ajustar su flujo de uso al
sistema. Adoptar una perspectiva mas amplia, aunque
lleva mas tiempo, permite en general elegir mejor y dis-
minuir los costos.

Identificar los costos relevantes

El paso mas importante en la comparacion de costos
entre dos 0 més alternativas consiste en identificar los
costos que deben ser incluidos en el andlisis. Son los
que denominamos costos relevantes. Cuando se com-
paran dos 0 mas alternativas, los costos relevantes son
aquelios que no son iguales para todas las alternativas.
Por ejemplo, si los costos de entrenamiento son simila-
res para tres marcas diferentes del mismo equipo, no
afectaran de modo alguno el andlisis y por lo tanto se-
ran considerados secundarios a los fines de la compa-
racién. Pero, si son similares s6lo para dos de las tres
alternativas, constituyen costos relevantes.

Del mismo modo, al comparar el statu quo con una o
mas alternativas, los costos relevantes son aquellos que
aumentarian, disminuirian, desaparecerian o se presen-
tarian por primera vez, como resultado del cambio a
cualquiera de las alternativas propuestas. Por ejemplo,
si el hospital piensa pasar de un dispositivo no descar-
table a uno descartable, y la necesidad de reesteriliza-
cién de ciertos suministros descartables no disminuye
lo suficiente como para reducir el personal, los costos
de este personal no son relevantes a los fines del ana-
lisis. Uno de los errores mas comunes al comparar cos-
tos es suponer que disminuir unos minutos diarios del
trabajo de un cierto nUmero de empleados producira un
descenso real del personal como equivalentes de tiem-
po completo (FTE) y de los desemboisos por salarios.
Este error puede llevar a optar por una alternativa que
en los hechos causaria mayores costos.

Cuando la persona que toma las decisiones compara
alternativas, no se interesa en el costo total de materia-
les no descartables, incluidos los costos generales
asignados y los costos totales de mano de obra por
unidad, ya que no todos estos costos desapareceran
después de pasar a usar materiales descartables. Los
costos totales corresponden a la jurisdiccion de la con-
tabilidad de costos, mientras que el objetivo de la com-
paracién de costos es simplemente decidir si la institu-

* El presente capituio describe un método relativamente sencillo para realizar las comparaciones necesarias. Futuras edi-
ciones de Health Devices incluirdn con frecuencia estudios sobre la aplicacién de la metodologia de comparacién de costos
a equipos especificos, con informacion sobre opciones de compra, errores a evitar, reemboisos y otros factores. Estaran
destinados a ser usados junto con este capitulo “general”, e incluirdn planillas operativas detalladas para el particular dispo-

sitivo evaluado. [N del E]
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cién gastara mas o menos dinero (y en qué cantidad) si
opta por una alternativa y no por otra.

Estimar los costos relevantes
de personal y equipos

En aquellas comparaciones de costos en donde, una
de las alternativas es el statu quo, es necesario estimar
las probabilidades de reducciones de FTE (y su canti-
dad) a que daria lugar el cambio por cada una de las
alternativas antes de efectuar el analisis de costos. De
lo contrario, no se podran discriminar los costos exis-
tentes por FTE en relevantes y no relevantes. Una pla-
nilla operativa como la que se ofrece en pagina 34 fa-
cilitara esta tarea. Como modelo usamos nuestro ejem-
plo, en el que se cambia un determinado material reu-
sable a uno descartable.

Nuestra planilla incluye uUnicamente a aquellos em-
pleados para los que el cambio por los descartables
significaria ahorro de tiempo. En la préactica, deberia
incluir a todo tipo de empleados relacionados de algu-
na forma con el uso o el procesamiento del articulo en
cuestién. Sélo una vez identificados todos los emplea-
dos, se podra determinar cuales ahorraran tiempo. [Né-
tese que la planilla considera los FTE anuales, y no los
requerimientos de mano de obra unitarios. Esta diferen-
cia sera explicada mas adelante.]

Una vez completada la planilla, se debe hacer una
evaluacién subjetiva de cada una de las categorias de
empleados involucrados, formulando en cada caso el
siguiente planteo: “Considerando lo que sé sobre esta
tarea, el desemperio de este tipo de empleados en ge-
neral, la cantidad de tiempo que espero ahorrar al pa-
sar del statu quo a esta particular alternativa, los requi-
sitos minimos de personal, y el total de empleados de
esta categoria, ¢serd factible reducir el personal una
vez realizado el cambio? Y si es asi, sen qué canti-
dad?”

Siguiendo con el ejemplo presentado, se podria deci-
dir que como el ahorro del 0,77 y 0,58 FTE para enfer-
meras profesionales (RN) y auxiliares (LPN), respectiva-
mente se repartiria entre el numeroso personal de en-
fermeria relacionado con el reprocesamiento de los ma-
teriales no descartables, no se lograran reducciones
efectivas de personal para estas categorias; por lo tan-
to, el tiempo ahorrado serd un rubro secundario para el
andlisis de costos. Se podré decidir entonces que bien
se podria eliminar un FTE de los empleados que parti-
cipan en el proceso de esterilizaciéon, reprogramando

los horarios de manera que la esterilizacién se efectle
siempre durante el turno diurno. En tal caso, los suel-
dos y los beneficios de ese FTE serian considerados
rubros principales para el andélisis. El FTE adicional de
0,15 es secundario.

Todos los elementos necesarios para el procesamien-
to o0 el uso de equipos o suministros relacionados con
el statu quo deben ser sometidos a esta evaluacién,
sobre todo si se comparan materiales descartables con
reusables. Estos elementos pueden incluir dispositivos
de prueba y calibracidon, autoclaves, maquinas de la-
var, secadoras y plegadoras de ropa blanca, y los equi-
pos necesarios para procesar suministros y ensambilar
unidades.

El administrador del departamento correspondiente
debera determinar qué efectos tendra el cambio sobre
los equipos existentes y sobre los planes de adquirir
equipos nuevos. Por ejemplo, pasar a usar campos qui-
ruargicos descartables disminuira el trabajo de lavande-
ria y esterilizacién. Si la carga de trabajo se reduce lo
suficiente, tal vez se pueda vender una maquina de
lavar, logrando asi un ingreso. Del mismo modo, si se
estuviera considerando la adquisicién de una autoclave
nueva, el cambio a campos quirdrgicos descartables
podria permitir que se pospusiera la compra, ahorrando
asi el monto correspondiente al precio de la nueva au-
toclave. Se debe determinar también la reduccion de
los costos operativos (e.g., gastos de jab6n). La dismi-
nucion real en los costos de funcionamiento de los
equipos y el incremento de efectivo por la venta de la
unidad, o bien el aumento de costos por {a necesidad
de adquirir equipos nuevos, se consideraran rubros
principales para el analisis.

Preparar una planilla operativa
para comparacion de costos

La manera mas simple de tener ia certeza de que se
han incluido todos fos costos relevantes es empezar
por hacer una lista de los rubros potencialmente rele-
vantes. La planilla operativa presenta un ejemplo para
bombas de nutricién enteral. Las categorias enuncia-
das pueden descomponerse en subcategorias mas es-
pecificas. Para confeccionar la lista habrd que con-
siderar detenidamente cémo funcionan en el hospital
el dispositivo (o servicio) existente y el nuevo disposi-
tivo propuesto; conviene solicitar informacién a otras
personas que tengan conocimiento sobre el aparato
en cuestion.

Horés por unidad Volumen Toga! de horas
Categoria del personal Pa’rael"';:mz:'es esat?r:::io d""zd(')‘;g*l""'
RN 0,08 20.000 0,77 FTE
LPN 0,06 20.000 0,58 FTE
0,12 20.000 1,15 FTE

Empleado del proceso de esterilizacion

* 40 horas x 52 semanas.
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Muchos de los rubros incluidos en la lista no son apli-
cables a todos los hospitales 0 a determinadas decisio-
nes. En realidad, se deberia aplicar la definicién de
costos relevantes a cada rubro, antes de decidir si lo
incluird en el analisis. Importa recordar que los costos
relevantes pueden ser fijos o variables (véase Glosario).
En otras palabras, un costo puede ser fijo dentro de los
limites del modo en que se utiliza el suministro exis-
tente, pero puede desaparecer si se opta por una alter-
nativa.

Después de confeccionar la planilla operativa (como
en el ejemplo del sistema de nutricion enteral), se in-
gresa el costo anual de cada rubro relevante, directa-
mente o multiplicando los costos unitarios por el volu-
men anual. Por ditimo, se suman los costos anuales de
estos rubros para obtener el costo anual de la alterna-
tiva considerada. Se puede fotocopiar la planilla en blanco,
y utilizar una copia para cada alternativa.

Cada planilla completada representara un sistema de
nutricién completo (en nuestro ejemplo) y no simple-
mente los productos de un determinado fabricante. Por
ejemplo, si el fabricante A da la cotizacién por un pa-
quete completo, incluidos bombas, accesorios, disposi-
tivos de administracién, servicio y solucién nutricional,
mientras que el fabricante B cotiza solamente las bom-
bas y los juegos para administracion de soluciones, en
la planilla correspondiente al equipo del fabricante B se
deberan incluir también los costos de los restantes items,
para que la comparacién tenga sentido.

Cuando se realiza una comparacién de costos, se
puede completar mas de una planilla para un determi-
nado fabricante. Por ejemplo, una version de la planilia
podria ser para cotizacién por el paguete completo del
fabricante en cuestién, y otra para determinar el costo
de adquirir las bombas de ese fabricante, y los dispo-
sitivos de administracién de otro, y realizar el manteni-
miento y las reparaciones en el hospital. El espacio de
la parte superior de la planilla se usara para indicar la
version y sus condiciones.

Usar costos anuales

Una estrategia muy comuan, pero que deberia ser evi-
tada, consiste en comparar el costo de un uso de un
dispositivo o insumo, con el de una unidad de una al-
ternativa. A primera vista, este enfoque parece quizas
el mas conveniente. De hecho, casi todos los articulos
sobre comparaciones de costos comienzan por calcular
los costos unitarios para cada alternativa, y luego los
comparan. Sin embargo, hacer el analisis de esta ma-
nera toma mas tiempo y puede llevar a resultados ine-
xactos.

En primer lugar, se corre el riesgo de comparar uni-
dades que no son directamente comparables, sin ad-
vertir que se estan comparando “manzanas con naran-
jas”. Ademas, desglosar los costos fijos sobre la base
de precios unitarios a menudo provoca inexactitudes.
Si un costo unitario formado parcial o totalmente por
costos fijos se aplica a un diferente volumen de utili-
zacién del articulo (probablemente para proyectar los
costos anuales totales para el afio siguiente), la proyec-
cién de costos resultante serd incorrecta. El siguiente
ejemplo ilustra este fenémeno.

Célculos basados en costos unitarios
: $ = dodlares U. S. A
FORMULAS:

Costo fijo total

= Costo fij id
Unidades osto fijo por unidad

Costo fijo por unidad
+ Costo variable por unidad

Costo total por unidad

Afo 1:
$ 100.000 (Costo fijo)
20.000 unidades

= $ 5 (Costo fijo por unidad)

Costo variable por unidad = $ 3 por unidad*
$5+$%3=2%8 (Costo total por unidad)
$ 8 x 20.000 unidades = $ 160.000 (Costo Total Anual)

* Formados por suministros descartables y en otros articulos
directamente imputables a cada unidad (véase en Glosario la
definicidn de costos variables).

Supongamos que para el Afio 2 se espera usar 25.000
unidades de ese articulo.

Cdélculo para el Afio 2
(basado en los costos por unidad del Afo 1):

$ 8 por unidad
x 25.000 unidades

$ 200.000 (Costo Total Anual)

Calculo para el Ao 2
(hecho correctamente):

$ 100.000 (Costo fijo)
25.000 unidades
$ 3 (Costos variables por unidad del Afo 1)
$4+83=297 (Costo total por unidad)

$ 7 x 25.000 unidades = $ 175.000 (Costo total anual co-
rrecto)

= § 4 (Costo fijo por unidad)

El primer calculo aumentaba los costos anuales del
Afio 2 en u$s 25.000, debido a que se trataron los cos-
tos fijos como si fueran variables. En otras palabras, se
presupuso que los costos fijos por unidad (costos fijos
totales unidades) para una determinada cantidad de
unidades eran aplicables a cualquier volumen. Este error
se habria evitado, si el anélisis se hubiera basado en
los costos anuales, y no en los costos unitarios.

Célculos basados en los costos anuales
Afo 1
Costos fijos anuales = $ 100.000

Costos variables anuales = $ 3 por unidad
x 20.000 unidades

$ 60.000
$ 100.000 + 60.000 = $ 160.000 (Costo total anual)
Afo 2
Costos fijos anuales = $ 100.000

Costos variables anuales = $ 3 por unidad
x 25.000 unidades

$ 75.000
$ 100.000 + $ 75.000 = $ 175.000 (Costo total anual)
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PLANILLA OPERATIVA DE COMPARACION DE COSTOS

Bombas para nutricién enteral

ALTERNATIVA N¢ FABRICANTE:

DESCRIPCION DEL ARTICULO: COMENTARIOS:

OFERTAS DE VENTA EN PAQUETE" PRINCIPAL COSTO POR UNIDADES COSTO TOTAL
Sl NO UNIDAD ANUALES ANUAL

Precio por uso (o administracién) o $ $

Pago de las. cuotas

ARTICULOS COTIZADOS INDIVIDUALMENTE
(Incluir sélo si no forman parte de una oferta en paquete)
Equipo (Amortizado) 2:

Bombas

Adaptadores para polos

Polos

Soportes de bombas

Baterias de repuesto

Cables/adaptadores

Suministros descartables:

Contenedores de soluciones enterales

Dispositivos para administracion

Juegos de contenedores de- soluciones

enterales/Dispositivos de administracion

Sondas de nutricién enteral

Nasogastrica

Enterostomia

Guias

Lubricantes solubles en agua estéril

Otros adminiculos de insercion

Reproducible sélo para uso interno en la institucion adquirente.
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Sl
Costos relacionados

Inspeccién de rutina
y mantenimiento preventivo

Instrumentos para el servicio
de las bombas

Reemplazo de bombas deterioradas
o defectuosas

Manuales y graficos de reparacion
Otros costos de reparacién
Entrenamiento practico

Gastos de envio (envio inicial,
devoluciéon de bombas

defectuosas al centro de servicio)

Horas-hombres para proceso de decision
y negociaciones

Alquileres de emergencia

SOLUCIONES ENTERALES
(Listas para administrar)

EFECTOS DE LOS REEMBOLSOS?

COSTO TOTAL ANUAL

PRINCIPAL COSTO POR UNIDADES

Reproducible sélo para uso interno en la institucién adquirente.

COSTO TOTAL

NO UNIDAD ANUALES ANUAL

' Muchos vendedores hacen ofertas en paquete en lugar de
cotizar cada componente por separado. Por ejemplo, algunos
suministran los accesorios sin cargo, siempre que el hospital
acepte adquirir los materiales descartables relacionados por
un precio unitario prefijado. Estos convenios se estructuran en
contratos por los que el vendedor provee el equipo, los sumi-
nistros y otros servicios a cambio de un pago mensual.

2 Costo total dividido por la estimacién de la vida util dei ar-
ticulo.

3 Para indicaciones sobre la manera de estimar los efectos de
los reembolsos en fa decisién de compra, véase Andlisis del
costo del ciclo de vida.
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Este ejemplo no tiene en cuenta los efectos de la
inflacién, que deberfan ser considerados en un analisis
real destinado a evaluar costos en afios futuros. Algu-
nos administradores usan los costos unitarios, para no
tener que incluir estimaciones de volumen en el andlisis
de costos. Sin embargo, el volumen afecta a menudo el
costo unitario de un articulo, en razén de su componen-
te de costos fijos y porque los costos variables por uni-
dad pueden ser inferiores a medida que aumenta el
volumen.

Para efectuar el andlisis de la Base del Costo Total
Anual, es necesario saber la cantidad de unidades uti-
lizadas por afio, para determinar los posibles ahorros
de costos anuales de personal y de otros rubros (men-
cionados antes). Cuando se analiza la posibilidad de
cambiar por materiales descartables u otros articulos
cotizados por precio unitario, el volumen anual se pue-
de multiplicar por el costo unitario del material descar-
table, para determinar el costo anual de la alternativa
del material descartable. Los datos sobre los voliume-
nes usados en afos anteriores seguramente estan re-
gistrados en los archivos del departamento. Los volu-
menes por usar en afios futuros pueden ser estimados
sobre la base de los datos de afnos anteriores y las
tendencias esperadas.

El método de costos anuales también simplifica el
andlisis de sensibilidad, en el cual se modifican una o
mas cifras (unidades y/o costos), para verificar si distin-
tas hipoétesis conducen a conclusiones diferentes. Ade-
mas, ayuda a comprobar si las inexactitudes de las hi-
pétesis tendran un impacto significativo en la decisién
de compra; en otras palabras, cuén grave seria que las
cosas no fueran como se esperaban. Por las razones
expuestas antes, los resultados del anélisis de sensibi-
lidad seran incorrectos si se usa el método unitario, a
menos que se repita el célculo de los costos unitarios
para cada volumen. Esto ocurre porque el método uni-
tario no considera la realidad de las economias de es-
cala (i.e., el beneficio de distribuir los costos fijos en
volimenes mayores).

El anélisis de sensibilidad de las proyecciones de vo-
lumen para el Afio 2, basado en los costos anuales
podria ser como sigue, suponiendo un aumento del 10%
sobre la estimacién original de 25.000 unidades:

Costos fijos = u$s 100.000
Costos variables anuales = u$s 3 x 27.500 unidades = u$s 82.500
u$s 100.000 + u$s 82.500 = u$s 182.500 (Costo total anual)

Segun este ejemplo, un aumento del 10% en el volu-
men llevaria a un incremento del costo de s6lo 4,3 %.
Este resultado refleja las economias de escala sobre,
por ejemplo, suministros reusables. Con materiales des-
cartables no hay economias de escala en los costos
fijos internos, aunque puede haberlas si el vendedor
ofrece un precio unitario mas bajo para 27.500 unida-
des que para 25.000.

También se puede hacer el anélisis de sensibilidad de
las hip6tesis de costos. Cuando se realizan analisis de
sensibilidad de volumenes de pruebas, pacientes, pro-
cedimientos, etcétera., hay que tener en cuenta que pa-
ra los diferentes voliumenes puede ser necesario modifi-
car las hipétesis sobre cantidad de FTE y sobre los tipos
de equipos requeridos para manejar cada volumen.
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Si se necesita un costo unitario, éste debe ser calcu-
fado sélo después de haber determinado el costo anual.
Para un volumen proyectado de 27.500 unidades, el
costo unitario se determinard de la siguiente manera:

u$s 182.500 (Costo total anual)
27.500 unidades

= u$s 6,64 (Costo por unidad)

Si la cantidad de unidades varia, también lo hace el
costo unitario.

Realizar la comparacion de costos

Una vez identificadas todas las categorias relevantes,
se hara un listado con cada una de ellas incluyendo
sus costos anuales estimados. También se deben in-
cluir en la planilla de comparacién de costos los ingre-
sos correspondientes asociados con una alternativa
(andlogos a los costos relevantes), si los hay.

Si alguna de las alternativas exige adquirir nuevos
bienes de capital (e.g., equipos de esterilizacién o ma-
quinas de lavar, si se cambia de materiales descarta-
bles a reusables), se debe considerar el costo de estos
equipos. Esta inclusién es conflictiva, porque se estan
comparando las alternativas sobre la base de los cos-
tos de un solo afo. Cuando se trata de equipos costo-
sos, imputar su costo total a un afio sobrestimara los
costos de esa alternativa, pues los equipos seran usa-
dos durante varios afios. Si el costo de estos equipos
se omitiera por completo, el efecto seria el opuesto.

Para evitar férmulas complejas, el modo més sencillo
de calcular los costos anuales de un equipo es dividir
el precio total de compra por la estimacién de su vida
atil. Esta estimacién es un equivalente anual del efecti-
vO que se desembolsaré en el futuro sdé/o si se escoge
una alternativa determinada. No puede ser utilizado al
calcular los costos existentes que se extinguiran si se
abandona el statu quo, pues los gastos por los equipos
existentes ya se han realizado, cualquiera que sea la
alternativa por la que se opte. Si se requieren estima-
ciones de costos méas precisas, habré que contemplar
la posibilidad de hacer un anélisis del costo del ciclo
de vida del equipo, segun lo detalla el préximo capitulo.

Si el equipo por adquirir serd usado ademas para
otros fines, ello merece consideracién adicional. El ana-
lisis es simple, remitiéndose a la definicién de costos
relevantes. Cuando el equipo por adquirir est4 destina-
do también a otros usos, aungque no se escoja la alter-
nativa propuesta, su costo es secundario a los fines del
andlisis. Cuando el equipo va a ser adquirido Unica-
mente si se escoge esa alternativa, todos sus costos
deben ser incluidos, independientemente de que se le
den otros usos. Si el equipo forma parte de una compra
conjunta indivisible. de dos tecnologias diferentes que
lo utilizaran, estas dos tecnologias se deberén unir en
una decisién doble. Lo mismo es aplicable para toda
decisién sobre dos o més articulos relacionados de al-
guna forma. Por ejemplo, se pueden obtener descuen-
tos especiales si el comprador se compromete a adqui-
rir toda una linea de productos de un Gnico vendedor.

Una vez enumerados y cuantificados los costos prin-
cipales de todas las alternativas, pueden ser totaliza-
dos para determinar el costo relevante anual de cada
alternativa (incluido el statu quo, si corresponde). Se



comparan entonces los costos totales anuales para es-
tablecer cual es el mas bajo. Si una de las alternativas
€s un suministro cuyo costo estad expresado por unidad,
su costo total anual se determinara multiplicando el va-
lor unitario por el volumen anual estimado para el afio
en cuestién. A la inversa, si se requieren cifras unita-
rias, los costos relevantes totales anuales de una alter-
nativa se dividen por el volumen anual estimado.

Los costos anuales son mas imporiantes para el hos-
pital que los costos unitarios, porque expresan la dife-
rencia aproximada que probablemente habra en el cos-
to total real en el transcurso de un afo. Por ejemplo, en
general es mas Util saber que un departamento ahorra-
ra u$s 120.000 en un afio al pasar a usar un determi-
nado dispositivo o suministro, que saber que se econo-
mizaran u$s 3 por unidad.

Conclusién

Las comparaciones de costos validas y efectivas no
requieren Mas gue conocer unos pocos conceptos. Los

mas importantes son, sin duda, el de costos relevantes
(i.e., aquellos que aumentaran o disminuiran si se opta
por una alternativa dada entre varias) y el de costos
anuales (i.e., el uso de costos anuales en la compara-
cion de costos, para evitar los errores que provoca el
uso del costo unitario).

Al describir la técnica de comparacién de costos, se
evité incorporar asuntos que hubieran complicado inne-
cesariamente la exposicion o que son aplicables sélo a
casos aislados. De todos modos, hay que tener en cuenta
que factores tales como las normas de reembolsos y
las opciones de financiacién desempefian un papet fun-
damental en la comparacién. Afortunadamente, estos
factores son en su mayoria iguales para todas las alter-
nativas a analizar (siempre que todos los vendedores
ofrezcan en lo fundamental las mismas condiciones de
compra), y por lo tanto son irrelevantes. Si las propues-
tas de venta presentan diferencias significativas en las
condiciones de compra, se deberan evaluar los efectos
de los reembolsos para cada alternativa.

EQUIPAMIENTO HOSPITALARIO 37



Analisis del costo del ciclo
de vida util de un insumo
(Life Cycle Cost Analysis) (LCC)

El analisis del costo del ciclo de vida util (LCC) es
utilizado para comparar costos elevados o medios alter-
nativos de prestar un servicio, o para determinar si una
tecnologfa tiene un valor econémico positivo o negativo.
Es una tecnologia desarrollada para ayudar a la toma
de decisiones desde el angulo de la evaluaciéon de los
costos comparativos. Usada desde hace varios afios
por entidades gubernamentales y empresas, se esta di-
fundiendo cada vez mas en el campo de la atencion de
la salud. Fue puesta en practica por primera vez por las
fuerzas armadas, para determinar los costos a largo
plazo de importantes sistemas de armamentos. Contri-
buye a optimizar las decisiones sobre desembolsos de
capital y sobre aspectos importantes de la prestacion
de asistencia médica. Ha sido aplicado con éxito a pro-
blemas tan diversos como el costo-efectividad de la
construccién de nuevos hospitales con espacios meca-
nicos intermedios (entrepisos), los costos totales relati-
vos de métodos alternativos de diagnostico por image-
nes, o determinar, comparando costos, qué conviene
mas: si comprar directamente un Multianalizador, o si
es mas conveniente su leasing o su alquiler, o una com-
binacién de compra y leasing, por ejemplo. En términos
generales, el andlisis de LCC transforma una corriente
de flujos de fondos extendida a todo lo largo de la vida
de un proyecto determinado, en un solo ndmero, que
representa el valor positivo o negativo de ese flujo, a
menudo para compararlo con el de otros proyectos o
tecnologias alternativas.

De los métodos mas usados para comparar alternati-
vas con parametros de flujo de fondos divergentes, el
andlisis de LCC es tal vez el mas completo y preciso.
Surgié del reconocimiento de que, para desembolsos
cuantiosos, el costo inicial de compra puede represen-
tar menos de la mitad del costo total en la vida util del
equipo, de adquirir, utilizar y mantener el equipo en
cuestiéon. Este andlisis suele demostrar ademas que un
modesto aumento en el costo de adquisicion puede de-
terminar ahorros varias veces mayores en los costos
operativos.

Con los andlisis de LCC se obtienen cifras de costos
facilmente comparables para cada una de las alterna-
tivas consideradas. En realidad, estos métodos consti-
tuyen muy poco mas que una combinacién entre el sen-
tido comun organizado y principios basicos de matema-
tica. Asi alientan a considerar estimaciones de factores
que generalmente no se cuantifican, como por ejemplo
el impacto en el personal y en los costos de manteni-
miento de la incorporacién de un equipo de una nueva

marca. El Anexo 1 presenta una extensa lista de facto-
res de consumo de recursos que pueden asociarse con
la puesta en practica de un nuevo programa o servicio,
con la compra o locacion de bienes de capital, o con el
proyecto de un nuevo modo de prestar un servicio exis-
tente. Algunos de estos factores requieren desemboi-
sos directos de capital, mientras que otros representan
costos de oportunidad y tiempos a insumir por el per-
sonal del hospital. La misma lista, pero bajo la forma de
una planilla operativa, aparece en el Apéndice A. Ade-
mas de incluir todos los costos relevantes, los métodos
de LCC que reconocen el valor temporal del dinero,
toman en cuenta explicitamente, como parte del proce-
so de decision, las diferencias inherentes al momento
de realizar el gasto.

Las técnicas de LCC también estimulan el andlisis de
sensibilidad, en el que se repiten los calculos con dife-
rentes hipbtesis de variables importantes, como por
ejemplo las tasas de interés o de inflacion, a fin de
verificar si distintas hipétesis llevan a diferentes resulta-
dos econdmicos relativos. El analisis de sensibilidad es
sencillo si los célculos se hacen por computadora. De
hecho, la mayoria de los programas de calculo (e.g.,
Lotus 1, 2 y 3) para microcomputadoras permite efec-
tuar esos calculos con un minimo de tiempo y esfuerzo.

Aplicaciones en el campo
de ia atencion de ia saiud

Un prestador de servicios de salud podria utilizar el
andlisis de LCC como una herramienta fundamental pa-
ra tomar decisiones tan importantes como:

* Optar por un equipo con un mayor desemboiso ini-
cial de capital y menores costos operativos, 0 una alter-
nativa con un desembolso inicial menor, pero costos
operativos mas altos.

® Al comenzar a prestar un nuevo servicio importante
(e.g., tomografia computada, CT), optar por adquirir e
instalar el equipo, o por hacer un convenio con un ven-
dedor de equipos moviles.

* Adquirir dispositivos de laboratorio ciinico especia-
lizados y costosos, 0 continuar enviando los andlisis a
un laboratorio de referencia. :

¢ Continuar archivando las placas radiolégicas o adoptar
el archivo electronico de imagenes.

® Continuar alquilando un sistema telefénico comple-
to o adquirir uno nuevo.

Estos ejemplos demuestran lo erréneo de la creencia
de que los andlisis de LCC sirven sbélo para decidir
sobre actividades o tecnologias que implican cobrar di-
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Anexo 1

COSTOS ASOCIADOS CON UN PROYECTO HIPOTETICO

1. COSTOS DE LA TOMA DE DECISIONES (limitados por
lo general al costo del recurso humano y viaticos)

¢ Reuniones y estudios para determinar las funciones/
especificaciones del nuevo equipo o servicio, in-
cluidas estimaciones detalladas de la utilizacién es-
perada

* Reuniones para seleccionar a los vendedores que
mejor se ajusten a los requisitos del proyecto, se-
gun su descripcion funcional

* Negociaciones con otras instituciones para definir
proyectos auspiciados conjuntamente

e Elaboracién de una “Solicitud de Propuesta” deta-
llada

¢ Recoleccion de informacion detallada de vendedo-
res seleccionados, incluidos datos posteriores a la
informacién inicial, cuando sea necesario

» Contactos con otros usuarios del equipo para usu-
fructuar su experiencia

¢ Traslados a otras instituciones usuarias o a las plan-
tas de los fabricantes

¢ Evaluacién de las respuestas de los vendedores
para llegar a una ndmina mas selectiva

¢ Negociacién con los vendedores seleccionados, in-
cluidos los contactos preliminares

* Reuniones ulteriores para hacer eleccion final

¢ Preparacién y envio de las 6rdenes de compra y
confirmacion de las fechas de entrega, entrenamiento,
etcétera

¢ Reuniones con la junta de administracién para dis-
cutir y seleccionar alternativas de financiacion

Il. COSTOS DE LA ENTIDAD DE PLANEAMIENTO Y DE LA
APROBACION DEL CERTIFICADO DE NECESIDAD (CON)

¢ Determinacién inicial de los costos totales, de la
estimacion del tiempo de entrega, y de otros datos
necesarios para solicitar el CON

* Obtencién, confeccién y entrega de la solicitud, in-
cluidas las comunicaciones con la entidad de pla-
neamiento y las respuestas a sus preguntas ulteriores

e Comparecencia a reuniones publicas y privadas, y
audiencias

¢ Representacién por el abogado o el consultor del
hospital

e Arancel de la solicitud del CON

¢ Costos de reproduccion de las copias de la solici-
tud para las entidades de planeamiento, la Junta de
Administracién y la Comision Directiva del hospital

Ii. COSTOS DE FINANCIACION
A. Como parte de una emisién de valores

* Descuento asignado al proyecto por el garante ase-
gurador

* Honorarios legales/gastos de impresién/de asesoria
asignados al proyecto
¢ Devolucién del capital e intereses asignados al pro-
yecto
B. Para hipotecas

¢ Negociaciones con la entidad que otorgara el prés-
tamo

¢ Realizacién de un estudio de factibilidad para esta
entidad

C. Para compras de capital accionario

e Costo de rentas de inversiones no percibidas (in-
cluido en la tasa de descuento)

D. Para contratos de locacion
¢ Negociacion con posibles locadores
e Pagos del alquiler
¢ Costos de locacién/compra
E. En general
* Tasa de descuento

IV. COSTOS INICIALES DE CAPITAL

¢ Equipos importantes, incluidas todas las opciones y
accesorios

e Honorarios de arquitectos e ingenieros

e Construccion de espacios nuevos

* Modificaciones estructurales del edificio

¢ Instalaciones especiales de cableado, gas, electrici-
dad, caferias, aire acondicionado, etcétera

* Terminacion de los espacios y paredes, revestimien-
tos de pisos y paredes, artefactos de luz, lugares de
trabajo, sefalizacién, armarios, artefactos sanitarios,
etcétera

e Lugares de almacenamiento de suministros, acceso-
rios y archivos

* Amoblamiento

V. MANTENIMIENTO, REPARACIONES Y SERVICIO DU-
RANTE EL CICLO DE VIDA UTIL
e Contratos de servicio/mantenimiento
e Costos de entrenamiento (recursos humanos, ma-
nuales y traslados) para el personal interno de repa-
raciones
¢ Trabajos del servicio/mantenimiento interno
¢ Reemplazo de piezas en el tiempo, en funcidén de ta
incidencia esperada de defectos y desgaste
¢ Herramientas especiales y material impreso requeri-
dos para el servicio del equipo

Vi. OTROS COSTOS DE PERSONAL
* Sueldos y beneficios adicionales del personal admi-
nistrativo/clinico
* Seleccién y contratacién de personal
¢ Entrenamiento inicial
¢ Reentrenamiento periédico y perfeccionamiento

¢ Entrenamiento de nuevos empleados, en razén del
recambio de personal

Vil. OTROS FACTORES

¢ Reduccion del nimero de camas, cese de servicios
o menor eficiencia funcional en razén de las tareas
de renovacion e instalacion

¢ Requerimientos adicionales de energia para el nue-
VO equipo

¢ Elaboracion de un sistema de gestién administrativa
y de cotizacién, y de un método de incorporacién al
sistema de datos general del hospital

¢ Uso de espacios disponibles para otros fines (o be-
neficios del ahorro de espacio mediante una tecno-
logia que lo permita)

e Ventas, inmuebles e impuestos a las ganancias, si
los hay ]

e Costos del retiro del equipo una vez cumplido su
ciclo de vida util

¢ Costos adicionales de facturacion

¢ Valor de reventa/residual del equipo

e Cobros por el servicio segun el tipo de paciente

¢ Efectos de los reembolsos
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rectamente a los pacientes por los servicios prestados.
En efecto permiten hacer célculos comparables de co-
bros, tanto como de costos, pero son Utiles también
para tomar decisiones que no tienen ningun impacto
directo sobre los cobros, como en los dos Ultimos ejem-
plos. De hecho, como los cobros y el caudal de pacien-
tes son a menudo similares o idénticos para todas las
opciones consideradas de un servicio determinado, a
veces es posible ignorar sus efectos por completo.

Es oportuno agregar un comentario més acerca de la
aplicabilidad del LCC al campo de la atencion de la
salud. Cuando se reconoce la posible necesidad de un
cambio, una de las opciones es siempre no innovar; por
lo tanto, al analizar nuevas alternativas, en todos los
casos se deben considerar los costos o ahorros asocia-
dos con el mantenimiento del statu quo. Por ejemplo, si
un dispositivo antiguo puede seguir funcionando a cos-
ta de extraordinarios esfuerzos de mantenimiento y re-
paracion, en lugar de ser reemplazado, ambas alterna-
tivas pueden ser comparadas mediante un analisis de
LCC, aunque una de ellas no implique un desembolso
de capital.

Obviamente, los profesionales de la salud que aun no
han utilizado el andlisis de LCC, deben conocer sus
posibilidades y recurrir a él cuando sea aplicable a de-
cisiones importantes. Las técnicas involucradas no re-
quieren mas gue conocimiento del concepto de LCC,
un poco de sentido comun, y algunas reglas matemati-
cas simples que pueden ser aplicadas tan facilmente
como una receta culinaria. EI Anexo 2 presenta un re-
sumen de los pasos a seguir en el analisis del Valor
Actual Neto (Net Present Value, NPV)/LCC.

Realizacion del analisis de LCC

Con la técnica del valor actual neto (NPV) se obtienen
a menudo resultados mas eficaces que con la mayoria
de los otros tipos de analisis de LCC, sobre todo cuan-
do se deben hacer cuantiosos desembolsos de capital
para proyectos cuyas proyecciones de ingresos y egre-
sos de fondos no son uniformes a lo largo de todo su
desarrollo. El valor de la técnica reside en que recono-
ce explicitamente que el dinero recibido o desembolsa-
do hoy no equivale a la misma suma en el futuro. Por
ejemplo, si u$s 1.000 recibidos hoy son depositados en
una cuenta bancaria que devenga intereses, esa suma

aumentara durante el afio. De ahi que para el receptor,
el dinero que recibe hoy tiene méas valor que el que
recibira en una fecha posterior. Este concepto se cono-
ce como valor temporal de la moneda.

El analisis de NPV determina el valor actual del flujo
de fondos simplemente’ aplicando una tasa de interés
fijada por el analizador para “deflacionar” cada proyec-
cién de ingreso o desembolso de fondos. La tasa de
interés representa la utilidad que se obtendria de los
fondos desembolsados si se les diera otro uso hipoté-
tico. Cuanto mas alta es la tasa de interés o “factor de
descuento”, menos valor tiene el dinero futuro.

Al realizar el anadlisis de NPV, se determina el valor
actual (el valor del dinero a la fecha) para cada ingreso
y egreso de efectivo, y se suman los resultados. EI monto
resultante es el NPV de la opcién que se esta analizan-
do. Sobre la base del resultado, se formula luego una
decisién; por ejemplo: “Se pondra en préctica la alter-
nativa con el mayor {0 el menor) NPV”.

Aunque la eleccidn de una tasa de descuento es un
tema complejo y muy debatido, se preferird una tasa
gue sea a la vez vélida y facil de determinar. Como la
tasa de descuento representa en realidad inversiones
alternativas no realizadas, cominmente se usa el rendi-
miento de titulos a corto plazo garantizados por el go-
bierno.

La realizacién del anélisis de NPV, o de cualquier otro
tipo de técnica de decisién, requiere cuantificar todos
los costos y beneficios posibles. Aunque en Ultima ins-
tancia sea necesario considerar factores cualitativos, la
cuantificacién permite tomar decisiones mas validas y
seguras.

Uno de los errores mas comunes en este campo es
cuantificar los costos y los beneficios utilizando asien-
tos de ingresos pro forma, basados en registros con-
vencionales de los ingresos y egresos. Las cifras de
este tipo de asientos, confeccionados mediante el mé-
todo de acumulacién, se basan en normas contables, y
no en el flujo real de fondos. Por ejemplo, los costos de
la prestacién de servicios se asientan como gastos en
el momento en que se presta el servicio, aunque los
recursos no se desembolsen hasta una fecha muy pos-
terior. Del mismo modo, los ingresos se asientan cuan-
do se presta el servicio, y no cuando el paciente can-
cela la factura. En consecuencia, es posible que una
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Anexo 2

RESUMEN DE LOS PASOS A SEGUIR EN EL ANALISIS DE NPV/LCC

1. Identificar todos los factores relacionados con cada alternativa para tener una visién completa del impacto de cada una
de ellas en el statu quo. Este primer paso es tal vez el mas critico.

. Determinar el marco cronoldgico (o ciclo de vida util), de la decision.

. Determinar los incrementos reales de los flujos de fondos (o los flujos totales de fondos, segin el tipo de analisis)
asociados con los elementos cuantificables de cada alternativa, incluidos los posibles efectos de los reembolsos.

. Determinar el valor neto actual (o0 costo) de cada alternativa.

. Comparar las alternativas y usar esta comparacioén para la eleccién final.
. Realizar el analisis de sensibilidad utilizando hip6tesis alternativas.

. Evaluar el probable impacto de todos los factores subjetivos identificados.
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operacion muestre un ingreso neto positivo, pero que
no se pueda continuar con ella debido a la escasez de
efectivo. Las normas contables tienen una finalidad es-
pecifica, que es ajena al andlisis de LCC. En el momen-
to de decidir inversiones de capital, lo que mas se ha
de tener en cuenta son los flujos reales de fondos rela-
cionados con las alternativas consideradas.

Flujos de fondos relevantes

Seleccionar los flujos de fondos relevantes para un
analisis de NPV exige identificar cuidadosamente las
derivaciones de cada alternativa y recurrir al sentido
comun para estabiecer qué incremento de flujos se ob-
tendra exclusivamente si se pone en practica una de-
terminada alternativa. Un primer paso esencial es elegir
el punto de partida correcto. Esto llegard a ser una
rutina una vez que se hayan realizado varios analisis de
NPV. Muchos de los factores enumerados en el Anexo
1 pueden afectar el flujo de fondos. Cada uno de ellos
debe ser examinado cuidadosamente, para determinar
si corresponde considerarlo en el proyecto que se esta
analizando.

Si se comparan uno o mas medios alternativos para
prestar un servicio con el actualmente existente, se de-
ben incorporar al andlisis sélo los costos e ingresos
para cada alternativa que se agregan a los existentes,
y solo los ahorros de costos que diferencian a cada
nuevo medio propuesto del existente. Ei modo correcto
de efectuar este andlisis es el siguiente:

Para cada alternativa:

+ Diferencia en costos de personal entre el medio actual y
el propuesto

Diferencia en costos de suministros

Diferencia en desembolsos de capital

Diferencia en otros costos

Diferencia en ingresos

H H + H

Incremento de ahorros (0 costo adicional) de la alternati-
va propuesta

La cifra resultante de este cdlculo es el NPV de los
incrementos de ahorros y costos (si los hay) asociados
a cada una de las alternativas propuestas. Cuando se
compara mds de una alternativa con el medio existente,
se deben cotejar los incrementos de ahorros de todas
las alternativas, a efectos de identificar la méas costo-
efectiva.

Otra manera de hacer esta comparacion consiste en
cotejar el NPV de los costos e ingresos relevantes to-
tales (i.e., exclusivos) de la(s) alternativa(s) propuesta(s)
con el NPV de los costos e ingresos ltotales relevantes
de los medios existentes para prestar el servicio. Este
segundo enfoque es conceptualmente mas simple que
el primero, pero mas dificultoso.

Siempre que se comparan una o mas alternativas con
el medio existente, se puede elegir entre los dos enfo-
ques descriptos antes. Pero se debe aplicar sdélo la téc-
nica NPV completa (el segundo enfoque) cuando no
hay un medio preexistente, es decir cuando se estudian
dos o mas medios alternativos para prestar un servicio
nuevo. En tal caso, la mayoria de los costos de desa-
rrollo o de preinstrumentacién enunciados en el Anexo
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1 seré4 idéntica para todas las alternativas y, por lo tan-
to, no seran costos relevantes a los fines del analisis.

Una ultima regla practica consiste en excluir del ana-
lisis los costos que son iguales para todas las alterna-
tivas. Es lo mismo que buscar en aritmética el minimo
comun denominador de varias fracciones, para compa-
rar directamente los numeradores y determinar el mas
alto y el mas bajo.

Ademés de tener en cuenta los puntos expuestos hasta
aqui, es importante evitar dos tipos de errores. En pri-
mer lugar, el flujo de fondos debe reflejar explicitamen-
te los efectos de la inflacién en el tiempo. Por ejemplo,
seria incorrecto suponer que los costos de personal se
mantendran en, digamos, u$s 10.000 a lo largo de los
cinco afos de una determinada alternativa. Por el con-
trario, es necesario hacer una estimacioén razonable de
la futura inflacién de los sueldos.

En segundo lugar, no se debe suponer que la alter-
nativa con la que se espera ahorrar tiempo en una de-
terminada tarea, posibilitara disminuir en los hechos los
costos de mano de obra, mediante reducciones en los
equivalentes de tiempo completo (FTE). Los ahorros de
tiempo consisten por lo general en la disminucién de
unos pocos minutos en un sector de operarios y de
otros tantos en uno de 6tros. Aunque en conjunto sean
equiparables a uno o a mas FTE, generalmente no per-
mitirdn suprimir un puesto del personal. Las nuevas tec-
nologias tienden a agregar nuevos costos de mano de
obra, a menos que reemplacen por completo una tec-
nologia existente con mayores requerimientos de mano
de obra.

Grado de compliejidad

El andlisis a valor actual (NPV) de los costos del ciclo
de vida util es simple en teoria, pero a veces dificil de
ejecutar cuando se consideran todos los factores prin-
cipales y sus sutilezas. Cualquier intento de simplificar
el proceso, si no esta cuidadosamente concebido, pue-
de llevar a conclusiones invalidas o engafiosas. Sin em-
bargo, la determinacion de ciertos efectos del flujo de
fondos demanda mucho tiempo y dinero, y en algunos
casos puede ser reemplazada por estimaciones bien
fundamentadas.

Por ejemplo, determinar el tiempo y consumo prome-
dio de recursos que un técnico necesita para efectuar
un determinado tipo de examen radiografico, puede re-
querir un estudio detallado de tiempos y del procedi-
miento. Usar una estimacién razonable de costos pue-
de ahorrar tiempo y trabajo. Para algunos departamen-
tos, ya se han elaborado medidas normatizadas de las
unidades de trabajo requeridas para cada procedimien-
to. Se deben aceptar con reservas las estimaciones de
costo-efectividad, capacidad o confiabilidad que los
vendedores proporcionan sobre sus productos, si no se
acomparnfan de datos confirmatorios fidedignos.

Si bien es cierto que hay que hacer concesiones al
calcular el uso de recursos, es dificil generalizar en qué
aspectos es aconsejable aceptar estimaciones. Esta
decisién debe basarse en parametros especificos de
cada evaluacién y depende también de la informacion
disponible. En general, es preferible cuantificar todos
los componentes posibles cuando la decisién es com-



pleja, aunque algunas de las cifras sean estimaciones
0 conjeturas verosimiles.

En cualquier caso, es necesario controlar la efectivi-
dad de una técnica, mediante analisis de NPV y la ex-
periencia adquirida, a fin de afinar los detalles de su
aplicacion. Con un poco de préctica, se aprende a
identificar los componentes de cada decisién que han
de ser cuantificados, estimados o ignorados por com-
pleto. De hecho, cuanto mas se usa una técnica, menos
costoso y mas facil es aplicarla, ya que a medida que
se adquiere experiencia, se tiene una idea mas clara
de cémo hacer un analisis de NPV, y los datos cuanti-
tativos sobre ciertos costos reunidos en el pasado a
menudo sirven para decisiones ulteriores.

Limite de tiempo

Una vez identificados para todas las alternativas los
componentes cuantificables de los costos y los benefi-
cios, es necesario fijar un limite en el tiempo. El espec-
tro cronolégico que debe abarcar un andlisis de NPV
dependera de la cantidad de alternativas a evaluar y de
sus caracteristicas.

Si se estudia una unica alternativa para determinar
si tiene un NPV positivo o negativo, el periodo del ana-
lisis debe ser el de la vida util técnica o funcional del
equipo en cuestién. El pardmetro apropiado en este
caso puede ser la vida depreciable del equipo, aun-
que ésta, seglin las determinaciones oficiales de la
Asociacion Norteamericana de Hospitales (American
Hospital Association) (AHA) y del Comité de Normas
de Contabilidad Financiera (Financial Accounting
Standards Board) (FASB), no siempre coincide con la
vida funcional. Si se comparan la adquisicién y el fun-
cionamiento de un equipo con el medio existente para
prestar un determinado servicio, entonces se puede
usar la vida depreciable del nuevo equipo como es-
pectro cronolégico del anélisis.

Cuando se estima que al medio existente le resta una
vida util mas breve que la de la alternativa con la cual
se lo compara, el espectro cronolégico de los calculos
del NPV puede ser la vida util restante del medio exis-
tente. Este tipo de anAlisis ayuda a responder a la dis-
yuntiva de reemplazar inmediatamente un equipo que
comprobadamente no durard mucho mas, o aguardar a
que deje de ser utilizable. Hay que tener en cuenta que
planificar y poner en funcionamiento una alternativa en
gran escala puede llevar hasta dos afios. Por lo tanto,
si se sabe que la vida util restante es de menos de dos
afios, no tiene sentido efectuar el analisis de NPV més
que para las alternativas propuestas en reemplazo del
equipo existente.

Si se comparan dos o mas alternativas para prestar
un servicio nuevo o para adoptar un nuevo medio de
prestar un servicio existente, y la vida Util es similar
para todas ellas, se usara simplemente el tiempo de
vida util como limite temporal del analisis. Pero cuando
se comparan dos 0 mas alternativas con diferentes vi-
das Utiles, la determinacion de ese limite se hace mas
subjetiva. Los enfoques mas adecuados son:

¢ Analizar los flujos de fondos durante el periodo de
vida atil de la alternativa de menor duracién.

e Usar el periodo de vida util de la alternativa de

mayor duracién y hacer extensivas a este periodo las
proyecciones del flujo de fondos de las alternativas de
menor duracién, determinando cémo se satisfaran los
requerimientos del servicio cuando se agote la vida util
de éstas.

* Aplicar el método matematico que se describe mas
abajo, para calcular un promedio “sustitutivo” de los
costos anuales de las alternativas con diferentes vidas
utiles.

El primer enfoque suele ser el mas acertado cuando
la vida util de la alternativa més breve es de cinco afios
0 mas, pues en razén del valor temporal de la moneda
y de las inciertas perspectivas de los flujos de fondos
en un futuro mas distante, los afios finales del andlisis
pierden relevancia y confiabilidad. El segundo enfoque
puede llegar a veces a resultados mas validos, pero el
andlisis se hace mas incierto debido a las conjeturas
que es necesario formular para extender los pronésti-
cos del flujo de fondos de las alternativas de menor
vida util. El tercer enfoque es generalmente una buena
solucién transaccional, pero sélo cuando los flujos de
fondos pronosticados cumplen las condiciones enun-
ciadas mas abajo.

Consideraciones sobre los reembolsos

El aspecto mas complejo del anélisis de LCC (a me-
nudo subestimado) para practicamente cualquier pro-
yecto, es quizas el de los efectos de los reembaolsos
por terceros, y en particular por Medicare, ya que hasta
un 30-40% de los tipicos ingresos de un hospital pro-
vienen de pacientes que pertenecen a este programa
de asistencia a la Tercera Edad.

Hay que tener en cuenta que todos los pagos de
reembolsos son ingresos, aunque se determinan direc-
tamente a partir de los costos del hospital. En este sen-
tido, una alternativa que modifica los costos también
puede modificar los ingresos, aunque no haya un cobro
directo del paciente por el servicio 0 el procedimiento
involucrado. Sin embargo, este principio no es valido
cuando rige un sistema.de pago de aranceles anticipa-
dos y prefijados, pues en tal caso la variacién de los
costos no modificara los ingresos.

El programa Medicare estd evolucionando hacia la
adopcion total del sistema de aranceles anticipados,
pero todavia efectia pagos basados en costos a cier-
tos tipos de hospitales y de servicios; por ejemplo, ser-
vicios hospitalarios de tratamientos ambulatorios y hos-
pitales especializados, como los psiquiatricos y los de
rehabilitacion. Una vez que los costos de capital (inte-
rés y depreciacion) se incorporen al sistema de arance-
les anticipados, estos gastos pasaran a ser irrelevantes
a los fines del andlisis de LCC. Es importante conocer
las normas de reembolsos en vigor de los principales
terceros pagadores, para tener la certeza de incluir en
el andlisis los flujos de fondos principales de las distin-
tas fuentes de reembolsos. A partir de las actuales nor-
mas de Medicare, se deben considerar para cada alter-
nativa los costos de capital y los costos operativos re-
lacionados con pacientes ambulatorios, asi como el
porcentaje de pacientes con cobertura de Medicare y
de otros pagadores cuyos sistemas de pago se basen
en los costos. Este Ultimo aspecto del analisis de LCC
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es quizas el mas dificil de cuantificar, pero va perdien-
do importancia a medida que aumenta el nimero de
pagadores que adoptan el sistema de aranceles antici-
pados y de los servicios a Jos cuales éste se aplica. El
Apéndice B explica detalladamente como determinar los
efectos de los reembolsos sobre una determinada alter-
nativa.

Andlisis de sensibilidad

Una vez completados los lineamientos generales de
cada alternativa y determinados los flujos de fondos
correspondientes, efectuar los andlisis de sensibilidad
es facil. Estos andlisis se deben centrar en las hip6tesis
con mayor grado de incertidumbre. Su propdsito es di-
jucidar en qué medida se veré afectada una decisién si
las hip6tesis son incorrectas. Los siguientes son los
componentes del flujo de fondos mas dificiles de pre-
decir con exactitud:

* Factor de descuento

¢ Efectos de los reembolsos

* Tasa de inflacion de los costos de mantenimiento,
suministros y reparaciones

e Tasa de interés de posibles préstamos

¢ Aumento de la productividad asociado con cada
alternativa, en especial si estos datos provienen del fa-
bricante 0 del vendedor del equipo.

El andlisis de NPV debe repetirse varias veces cam-
biando las hip6tesis originales. En muchos casos, los
nuevos resultados no van a alterar la decision, pero no
es prudente presuponer que ocurrira asi. Estos andlisis
no deben ser vistos como una técnica puramente me-
cénica y objetiva. Por el contrario, requieren muchos
elementos subjetivos y simplificados.

Analisis del valor actual neto (NPV):
Un ejemplo

En este ejemplo, las dos unidades de terapia intensi-
va (Intensive Care Units) (ICU) (una clinico-quirdrgica y
la otra una unidad coronaria) y el departamento de in-
genieria biomédica del hospital comunitario convencie-
ron a las autoridades del hospital de que los 16 equi-
pos de monitoreo fisiolégico de las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (ICU), no bastan para satisfacer las ne-
cesidades de los pacientes. Para empezar, los monito-
res se encuentran en malas condiciones, y l0s costos
de mantenimiento y de reparacion subieron rapidamen-
te durante los ultimos dos afios, y algunos afios supe-
raron en un 20% el costo original de adquisicion.

En segundo lugar, los monitores fueron adquiridos a
lo largo de varios afios, sin un plan orgénico de equi-
pamiento a largo plazo. Se compraron a tres fabrican-
tes diferentes, y por lo tanto las reparaciones y el entre-
namiento llevan mas tiempo y son mas costosos que (o
necesario (lo mismo ocurria inclusive cuando los equi-
pos eran relativamente nuevos). Ademas, los costos de
suministros estan por encima del promedio, porque no
se convinieron descuentos por cantidad.

En tercer lugar, algunos de los monitores més anti-
guos no tienen ciertas caracteristicas utiles o necesa-
rias, que son normales en muchos de los equipos nue-
vos {e.g., médulos intercambiables de tension arterial).
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Por este motivo, al administrador de la ICU y al plantel
clinico les preocupa la posibilidad de que la calidad de
la atencion desmejore si no se adquieren nuevos moni-
tores.

Para facilitar la decisién de compra, un comité de
voluntarios limité las opciones a dos fabricantes, con
los cuales el hospital tuvo tratos anteriormente. El equi-
po del primero es algo mas caro que el del segundo,
pero la experiencia con este fabricante y las consultas
con personal de ingenierfa clinica de hospitales que ya
incorporaron este sistema de monitoreo, indican que
los precios mas altos se compensan porque el fabrican-
te ofrece mejor documentacién y un servicio mas expe-
ditivo de mantenimiento y entrenamiento, y porque sus
productos suelen tener menos fallas. Ademas, se pue-
den agregar al equipo accesorios para el procesamien-
to de datos, compatibles con el monitor central que el
hospital proyecta adquirir. [El fabricante ofrecié un des-
cuento importante si el médulo de procesamiento de
datos se adquiere junto con el monitor central, y no en
fecha posterior.] Asimismo, los distintos insumos nece-
sarios para estos monitores (e.g., papel para impresion,
cables de repuesto) son relativamente econémicos en
comparaciéon con los de otros sistemas.

Los monitores del segundo fabricante tienen costos
de adquisicién mas bajos, y ofrecen todas las caracte-
risticas y las posibilidades operativas deseadas, salvo
el médulo para el procesamiento de datos fisioldgicos.
Agregar este modulo exigiria un costoso sistema de mi-
crocomputacién de mucha capacidad de memoria. [El
monitor central tiene una barra colectora a la que se
pueden conectar las computadoras.]

Sin embargo, la experiencia del hospital con este fa-
bricante demuestra que por lo general brinda un servi-
cio de mantenimiento que con el transcurso del tiempo
se hace menos expeditivo. Ademas, también sobre la
base de la experiencia directa con este fabricante y de
consultas con otros hospitales que utilizan el mismo sis-
tema de monitoreo, el comité de voluntarios est4 con-
vencido de que estos monitores van a requerir mas re-
paraciones que lo normal. Se sabe asimismo que la
documentacion y los dispositivos de autotesteo son in-
feriores a los que se ofrecen habitualmente. Sin embar-
go, el departamento de finanzas del hospital insiste en
que se preste atencién prioritaria a los costos en el
momento de decidir, y los precios (i.e., los costos ini-
ciales de adquisicion) del equipo del segundo fabrican-
te son atractivamente bajos.

Por tGitimo, en respuesta a la insistencia de las auto-
ridades en comprar los 16 monitores, las unidades cen-
trales y el médulo de procesamiento de datos a fo largo
de un periodo de cuatro afios (aunque esto pueda ha-
cer mas inciertas las estimaciones de costos y las po-
sibilidades de ulterior mejoramiento técnico de los mo-
nitores), el comité elabord un plan tentativo para incor-
porar los nuevos equipos por etapas. El plan se baso
en las estimaciones de la administracién sobre la dis-
ponibilidad de fondos para desembolsos de capital du-
rante los siguientes cuatro afos. El comité decidié que
era necesario realizar un analisis de LCC para evaluar
los costos inherentes a los pros y los contras de las dos
alternativas.



Alternativa | - Fabricante A

En la Aiternativa |, el hospital adquiriria del fabricante
A (a lo largo de cuatro afios) 16 equipos individuales de
monitoreo fisiolégico y dos monitores centrales con el
moédulo de procesamiento de datos, para sus dos Uni-
dades de Cuidados Intensivos (ICU). Para la incorpora-
cién de los equipos (y el retiro de los monitores existen-
tes), se seguirian las siguientes etapas (determinadas
en funcién de la necesidad de la administracién de dis-
tribuir los desembolsos a lo largo de los cuatro afos):

Momento 0: 4 monitores :

1 unidad central con médulo de procesamiento
de datos

Afio 1. Ninguna compra

Afio 2. 4 monitores

Afio 3: 4 monitores
1 unidad central con moddulo de procesamiento
de datos

Afo 4. 4 monitores

Se estima gue en el primer afo, un total de 40 em-
pleados necesitarian 10 horas de entrenamiento en el
uso de los monitores. Sobre la base de una tasa calcu-
lada de recambio de ocho empleados por afio, se re-
queririan cada afio ocho sesiones mdas de 10 horas de
entrenamiento. Finalmente, se necesitarian cinco horas
mas de entrenamiento por empleado para el uso de la
unidad central y del médulo de procesamiento de datos.

El hospital efectuaria las inspecciones de rutina, el
mantenimiento preventivo y las reparaciones menores
(e.g., reemplazo de cables), y contrataria un servicio de
mantenimiento para cubrir todos los otros aspectos del
mantenimiento y las reparaciones de los equipos, a pa-
gar por hora de trabajo. Se estima que se necesitarian
ocho horas anuales para el mantenimiento y las repara-
ciones contratadas para cada monitor individual y para
la unidad central, pagando aparte los repuestos. Como
la informacién confiable sobre el tiempo fuera de uso es
escasa, la estimacién del comité sobre el tiempo fuera
de uso anual es la que se juzgé mas acertada.

Tanto el fabricante A como el B ofrecen garantias de
un afo por equipo, sin incluir el mantenimiento preven-
tivo de rutina. El mantenimiento y las reparaciones de
los equipos preexistentes estarian a cargo de los servi-
cios contratados anteriormente y del personal interno.
Los suministros necesarios (papel para impresién, elec-
trodos, cables de repuesto) se adquiririan a través de
un distribuidor. Se estima en un 8% el promedio de
inflacién anual para suministros, sueldos y mantenimiento.

Los equipos serfan adquiridos con el efectivo dispo-
nibleé en caja y se depreciarfan a un ritmo constante
durante un periodo de cinco afios. El hospital espera
utilizarlos hasta que sean obsoletos o dejen de funcio-
nar correctamente. Por lo tanto, se estima que el valor
residual serda minimo o nulo. No se esperan nuevos in-
gresos generados por la adquisicién del sistema de
monitoreo.

Alternativa Il - Fabricante B

Al igual que en la Alternativa |, y sobre la base de la
misma secuencia de etapas, los 16 monitores y las dos
unidades centrales serian adquiridos del fabricante B a

lo largo de cuatro afios. Sin embargo, la unidad central
del fabricante B no cuenta con el médulo de procesa-
miento de datos, que el comité considera muy impor-
tante. Por lo tanto, se deberian comprar por separado
(en el Afo 4) dos microcomputadoras de gran capaci-
dad de memoria, con el software disponible en el mer-
cado, para conectarlas a las dos unidades centrales.
Esto exigiria otro contrato de servicios, y tiempo para
resolver cualquier problema relacionado con ta cone-
xién del equipo de monitoreo y el software producidos
por distintos fabricantes.

Aunque el departamento de ingenieria biomédica se
considera capaz de enfrentar exitosamente estas difi-
cultades y la responsabilidad por los requerimientos méas
complejos de mantenimiento de la Alternativa Il, al plan-
tel médico le preocupan la divisién de responsabilida-
des y los posibles conflictos entre los vendedores.

Por otro lado, no es necesario adquirir las microcom-
putadoras hasta el Afio 4, cuando se espera que co-
mience a funcionar el sistema completo de procesa-
miento de datos en todo el hospital. Ademas, aquélias
pueden ser usadas también para otros fines, aungue es
improbable que asi ocurra.

Como en la Alternativa |, el mantenimiento y las repa-
raciones menores estarian a cargo del personal interno,
mientras que se contrataria un servicio para las restan-
tes tareas de apoyo técnico. Se estima que se requerird
un promedio de 10 horas anuales para cada unidad
central y para cada monitor individual, pagando aparte
los repuestos. Los restantes suministros se adquiririan
del fabricante, ya que en su mayor parte no se pueden
obtener de otros proveedores. Las estimaciones de tiempo
de entrenamiento, inflacién, procedencia de los fondos
para adquirir los equipos, depreciacion y valor residual
son las mismas gque para la Alternativa |.

El comité previd la posibilidad de descenso de los
ingresos, diferencias en los costos de atencién de pa-
cientes y pérdida de pacientes de las ICU, en razén del
tiempo fuera de uso de los sistemas de monitoreo. Se
consider6 en particular en qué medida el tiempo fuera
de uso (debido a reparaciones) estimado para los equi-
pos del fabricante B afectaria mas a estos factores que
los del fabricante A. El comité decidié que, de acuerdo
con su experiencia previa, era improbable que hubiera
diferencias. En las pocas ocasiones en que un monitor
estaba fuera de funcionamiento, siempre se conseguian
otros medios para controlar al paciente durante el bre-
ve perfodo en que aquél se encontraba en reparacio-
nes. Mientras tanto, el servicio sigue generando ingre-
s0s que se computan en la cuenta del paciente, y en
casi todos los casos los seguros de cobertura asisten-
cial seguiran reembolsando los gastos generados por
el uso de la ICU. En particular, los aseguradores cuyos
regimenes de pago se basan en DRG o en niveles de
gravedad, abonan por diagnéstico, y no por el costo
real de los servicios prestados. En definitiva, nunca se
dej6 de atender a un paciente porque un monitor estu-
viera fuera de funcionamiento.

E! Comité reconocid que tratar a un paciente en la
ICU sin los mejores sistemas posibles de monitoreo,
afecta la calidad de atencién. Sin embargo, concluy6
que no podia cuantificar este efecto, y decidié conside-
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rarlo un factor subjetivo, excluyéndolo del anélisis de
LCC.

En el ejemplo expuesto hay dos cursos de accién
propuestos. El anélisis de NPV comparara entonces el
NPV de todos los flujos de fondos relevantes, tanto
negativos como positivos, en ambas alternativas. El ob-
jetivo es decidir qué alternativa tiene un flujo de fondos
mas positivo (0 menos negativo). Como la adquisicién
del nuevo sistema de monitoreo ya estad decidida, el
andlisis no establece el NPV real total (que incluye to-
dos los flujos de fondos, tanto relevantes como no re-
levantes) de ambas alternativas. Si, por el contrario, el
hospital decidiera que va a optar por la mejor alterna-
tiva a condicion de que ésta tenga también un NPV
positivo, habria que considerar todos los flujos de fon-
dos positivos y negativos de las dos alternativas, inclui-
dos aquellos idénticos para ambas.

Antes de determinar los efectos que las alternativas
tienen sobre el flujo de fondos, se deben identificar los
componentes relevantes (Unicos o exclusivos), para no
malgastar esfuerzos en cuantificar los costos o benefi-
cios irrelevantes. El Anexo 3 discrimina entre factores
relevantes (Unicos) e irrelevantes (redundantes).

Anexo 3

Relevancia de los flujos de fondos
FLUJOS RELEVANTES

Alternativa |
¢ Adquisicion de los equipos
e Costos de los suministros
Mantenimiento y reparaciones del sistema

* Efectos de los reembolsos, incluyendo los gastos
de las transferencias de capital*

Alternativa |l
* Adquisicion de los equipos, incluidas las microcom-
putadoras
e Costos de los suministros

¢ Mantenimiento y reparaciones del sistema, inciui-
das las microcomputadoras

¢ Efectos de ios reembolsos, incluyendo los gastos
de las transferencias de capital*

FLUJOS IRRELEVANTES (lguales para |1 y II)
* Costos de la toma de decisiones y de otros proce-

sos preliminares

Costos de personal

Costos de entrenamiento

* ingresos por la atencién de pacientes

¢ Funcionamiento del sistema de procesamiento de
datos

¢ Mantenimiento y reparaciones de los equipos pre-
existentes

* Una vez que los costos de capital se incorporen al
Sistema de Pago Prospectivo (Aranceles Anticipados) de
Medicare (PPS), este flujo de fondos puede pasar a ser
irrelevante (si no hay otros terceros pagadores cuyos fre-
gimenes de pago se basen en los costos).
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El siguiente paso es asignar un valor monetario a los
factores relevantes de cada alternativa, como lo indica
el Anexo 4. Obsérvese qué pocos son I0s componentes
cuantificados para el anélisis.

Anexo 4
Hipétesis de flujos de fondos

ALTERNATIVA |

Adquisicién de monitores individuales (costo del primer
afno) = u$s 10.000 por monitor

Adquisicién de la unidad central (costo del primer afio) =
u$s 20.000 por unidad

Costos estimados de suministros para el primer afio =
u$s 6.000

Costos estimados de mantenimiento interno para el pri-
mer aflo, incluidas las horas hombre por monitor indi-
vidual (BME) = u$s 3.000

Contrato de mantenimiento (mantenimiento y reparacio-
nes, repuestos, mano de obra, envios, etcétera) por
cada monitor individual en el Momento 0 = u$s 750
(unidad central = u$s 825)

ALTERNATIVA 1l

Adquisicion de monitores individuales (costo del primer
afio) = u$s 8.000 por monitor

Adquisicién de la unidad central (costo del primer afio) =
u$s 18.000 por unidad

Adquisicién de las microcomputadoras y el software
u$s 15.000

Costos estimados de suministros para el primer afio
u$s 6.600

Costos estimados de mantenimiento interno para el pri-
mer aflo, incluidas las horas BME = u$s 3.450

Contrato de mantenimiento (mantenimiento y reparacio-
nes, repuestos, mano de obra, envios, etcétera) por
monitor individual en el Momento 0 = u$s 825 (unidad
central = u$s 900)

Contrato de mantenimiento/apoyo técnico de cada micro-
computadora:

Afio 4 = u$s 600
Afo 5 = u$s 700

#

"

Toda la informacién reunida hasta el momento se
traslada a una tabla de flujo de fondos para cada alter-
nativa, como lo muestra el Anexo 5. La tabla ubica los
flujos en el limite de tiempo (ciclo de vida dtil), fijado en
cinco afos.

La categoria Factor de descuento contiene las cifras
que se utilizaran para “deflacionar” el flujo de fondos a
su “valor actual”. Los factores de descuento se determi-
nan de la siguiente manera:

1. No se necesita un factor de descuento en el “Mo-
mento 0", es decir cuando se hacen los desembolsos
iniciales de efectivo para adquirir el bien de capital.

2. Se fija la tasa de descuento para el anélisis; en
este caso es del 10%.

3. La tasa de descuento se expresa como una frac-
cion decimal; i.e., 10% equivale a 0,10.

4. Se suma uno a la tasa de descuento del 0,10, pare
obtener el factor de descuento base; i.e., 1,10.

5. El factor de descuento de cada afo se expresa
como (1,10)", donde n es el ano del andlisis. El factor



de descuento del Afio 1 es (1,10)"; el del Afio 2 es (1,10)?,
y asi sucesivamente hasta el Afto 5. Estos son los fac-
tores que aparecen en la tabla de flujo de fondos.

Una vez determinados los factores de descuento, se
suman los flujos de fondos principales positivos y nega-
tivos de cada alternativa y se obtienen sus valores ne-
tos. Para la Alternativa |, el flujo de fondos neto para el
Afo 1 es de u$s (9.000). El paréntesis indica que el
flujo es negativo. EI NPV del flujo del Afio 1 se calcula
dividiendo u$s (9.000) por el factor de descuento (1,10)".
El NPV del flujo de fondos de! Afio 1 es entonces u$s
(8.182). En otras palabras, recibir u$s 8.182 hoy equi-
vale a recibir u$s 9.000 al cabo de un afo, suponiendo
que los u$s 8.182 se inviertan al 10% anual.

Noétese que los flujos relevantes sin descuento duran-
te el periodo de andlisis de cinco aflos son mas altos
para la Alternativa ll, mientras que los flujos relevantes
con descuento son mas altos para la Alternativa . Esto
se debe a que los mayores desembolsos de la Alterna-
tiva | se deben hacer (en general) en etapas mas tem-
pranas del periodo de anAlisis, y los egresos de la Al-
ternativa 1l se distribuyen en etapas ulteriores, con un
valor cada vez menor de la moneda.

El NPV de la Alternativa Il —adquirir el sistema de
monitoreo del fabricante B— parece tener entonces una
diferencia en su favor de u$s 4.506. Optar por la Alter-
nativa |, en lugar de la I, equivale en un sentido a
pagar una suma global de $ 4.506 en el Momento 0. Por
supuesto, hay que tener en cuenta también los factores
positivos intangibles o no cuantificables asociados con
la Alternativa | (e.g., la moral del personal). Aunque en
este ejemplo no hay una diferencia significativa entre
los NPV de los flujos de fondos de las dos alternativas,
es comun encontrar grandes diferencias.

Para evitar que la tasa de descuento fijada perdiera
validez por las oscilaciones de las tasas de interés vi-
gentes, llevando en consecuencia a resultados signifi-
cativamente diferentes, el comité decidié someter la ta-
sa de descuento a un analisis de sensibilidad. La tasa
de 10% utilizada originalmente fue reempiazada por ta-
sas de 5,7% y de 13,5%. El andlisis demostré que las
tasas inferiores al 10% hacian algo mds atractiva ta Al-
ternativa I, y que sucedia lo contrario con tasas supe-
riores al 10%. De todos modos, aun con una tasa de
descuento del 5%, el NPV de los costos de la Alterna-
tiva | seguia siendo u$s 2.122 (0,7%) mas alto que el de

Anexo 5
Flujos de fondos
Momento Afo Afo Afio Afo Afio  Total de los
0 1 2 3 4 5 cinco afios
ALTERNATIVA |
Monitores individuales ' u$s 40.000 — u$s 43.200 u$s 46.656 u$s 50.388 — u$s 180.244
Monitor central 20.000 — — 23.760 — — 43.760
Suministros y varios — u$s 6.000 6.480 6.998 7.558 u$s 8.162 35.198
Apoyo técnico'
Interno — 3.000 5.400 6.998 8.818 10.884 35.100
Contrato de servicios 2 — — 7.961 13.416 15.306 18.572 55.255
Egresos totales 60.000 9.000 63.041 97.828 82.070 37.618 349.557
Factor de descuento? 1 1.1 1,21 1,331 1,4641 1,6105 NA
Valor neto actual 60.000 8.182 52.100 73.500 56.055 23.358 273.194
ALTERNATIVA 1l
Monitores individuales ' 32.000 — 34.560 37.325 40.312 — 144.197
Monitores centrales 18.000 — — 20.995 — — 38.995
Sistema de microcomputadoras — — — — 30.000 — 30.000
Suministros y varios ' — 6.600 7.128 7.698 - 8.314 8.980 38.720
Apoyo técnico
Interno — 3.450 4.658 6.036 7.606 9.387 31.137
Contrato de servicios 2 — — 9.248 15.239 18.693 24.081 67.261
Egresos totales 50.000 10.050 55.594 87.293 104.925 42.448 350.310
Factor de descuento? 1 1,1 1,21 1,331 1,4641 1,6105 NA
Valor actual neto 50.000 9.136 45.945 65.585 71.665 26.357 268.689
Diferencia Porcentual
Alternativa | Alternativa H Diferencia% de la Ailternativa |
Flujo sin descuento u$s 349.557 u$s 350.310 u$s (753) -0,22%
Valor actual neto 273.194 268.589 4506 1,65%

' Se considera una tasa de inflacién del 8%.

2 Incluye repuestos, mano de obra, envios, etcétera.

I Basado en una tasa de descuento del 10%. Factor de descuento = (1
ejemplo, el factor de descuento para el Afo 3 es (1,10)° = 1,3310.

.10)", donde n es el afio en que se aplica el factor de descuento. Por
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la Alternativa If. Con una tasa de 13,5%, el NPV de los
costos de la Alternativa | excedian los de la Alternativa
Il en s6lo u$s 5.752 (2,3%). El comité tuvo asi la sufi-
ciente seguridad de que las oscilaciones de las tasas
de interés no afectarian la decision.

Hay que recordar que el analisis de NPV no esta
completo hasta que se consideran ios efectos de ios
reembolsos en las dos alternativas. En muchos casos,
sobre todo cuando se compara una compra con una
locacion, los efectos de los reembolsos hacen revertir
la decisién inicial, basada en los calculos de la tabia de
flujos de capital. Esto se debe en parte a que algunos
terceros pagadores abonan en efectivo los gastos de
depreciacion, que desde la perspectiva del hospital no
son un desembolso de efectivo. En realidad, los ajustes
de los flujos de fondos en funcién de los reembolsos
son simplemente ajustes de ingresos, o los “descuentos
contractuales” que figuran en el estado financiero del
hospital. Desde este punto de vista son quizd mas fa-
ciles de entender. El Apéndice B presenta una serie de
pautas convencionales que ayudan a determinar los
efectos que los reembolsos tienen sobre un proyecto.

A esta altura del andlisis, se debe decidir si la dife-
rencia entre los NPV de las alternativas consideradas
es suficientemente significativa como para basar en ella
la decisién final. Si no es asi, corresponde tomar en
cuenta los factores subjetivos o no cuantificables. En
este ejemplo, se consideré que los problemas previsi-
bles, como las reparaciones mas frecuentes, un apoyo
técnico inferior en lineas generales y el inconveniente
de tener que adquirir por separado las microcompu-
tadoras para el procesamiento de datos, pesaban mu-
cho més que el ahorro del 1,7% en el NPV de la Alter-
nativa il.

Esto no significa que el analisis haya sido una pérdi-
da de tiempo. La recoleccion de informacion y la deter-
minacién del impacto total que el proyecto ha de tener
en el hospital son en sf un ejercicio valioso para diluci-
dar diversos aspectos. Ademas, dificilmente los resulta-

dos dei analisis del NPV hubieran podido ser previstos
con certeza. Cuando los NPV de dos alternativas resul-
tan ser similares, el andlisis garantiza en cierta medida
que se tomara la decisién acertada, si se tienen en
cuenta la calidad y otros factores subjetivos importan-
tes para el plantel clinico. Por dltimo, cuando hay que
optar entre varias alternativas, el anélisis de NPV ayuda
a descartar las claramente menos costo-efectivas.

Rara vez las decisiones se basan en factores estric-
tamente econémicos, pero vale la pena emplear técni-
cas cuantitativas para poner en perspectiva proyectos
complejos y de alto costo, y para tener mas seguridad
de que se optara por la mejor alternativa.

Costo anual promedio
ajustado por tiempo

Otra manera de comparar dos proyectos con diferen-
tes espectros temporales consiste en calcular para ca-
da uno un costo anual promedio ajustado por tiempo.
Esta técnica nivela los flujos de fondos desiguales en el
tiempo, al determinar el flujo de fondos constante (i.e.,
igual para todos los afios de vida del proyecto) que
daria para un determinado proyecto el mismo NPV que
el flujo inconstante que en realidad se prevé para ese
proyecto.

Este valor se puede hallar usando la tabla ilustrada
en el Anexo 6, o una calculadora manual que pueda
determinar amortizaciones. Si se utiliza la tabla, se de-
be comenzar por resoiver la siguiente ecuacion:

NPV
= Flujo anual
Factor
donde:
NPV = Valor actual neto de la alternativa en cuestion, calcu-
lado como se explicé antes
Flujo anual = Flujo de fondos anual promedio ajustado por
tiempo
Factor = Cifra tomada de la tabla del Anexo 6

Anexo 6

Tabla de factores de valor actual

(valor actual de u$s 1 por periodo para n periodos)

Tasa de descuento

Namero
de periodos 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% Afio
1 0,9901 0,9804 0,9709 0,9615 0,9524 0,9434 0,9346 0,9259 0,9174 0,9091 1
2 1,9704 1,9416 1,9135 1,8861 1,8594 1,8334 1,8080 1,8733 1,7591 1,3551 2
3 2,9410 2,8839 2,8286 2,7751 2,7232 2,6730 2,6243 2,5771 2,5313 2,4868 3
4 3,9020 3,8070 3,7171 3,6299 3,5459 3,4651 3,3872 3,3121 3,2397 3,1699 4
5 4,8535 4,7134 4,5797 4,4518 4,3295 4,2123 4,1002 3,9927 3,8896 3,7908 5
6 5,7955 5,6014 5,4172 5,2421 5,0757 49173 4,7665 4,6229 4,4859 4,3553 6
7 6,7282 6,4720 6,2302 6,0020 5,7863 5,5824 5,3893 5,2064 5,0329 4,8684 7
8 7,6517 7,3254 7,0196 6,7327 6,4632 6,2098 59713 5,7466 5,5348 5,3349 8
9 8,5661 8,1622 7,7861 7,4353 7,1078 6,8017 6,5152 6,2469 5,9852 5,7590 9
10 94714 8,9825 8,5302 8,1109 77217 7,3601 7,0236 6,7101 6,4176 6,1446 10
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Para encontrar el factor en la tabla, se localiza la co-
lumna correspondiente a la tasa de descuento, o la tasa
de interés, que se usa para determinar el NPV del pro-
yecto. A continuacién se localiza la fila correspondiente
a la cantidad de afios durante los cuales el proyecto
generarad flujos de fondos. La cifra ubicada en la inter-
seccién de la columna con la fila es el factor buscado.

El flujo anual surge simplemente de dividir el NPV por
el factor. El resultado es un valor sustitutivo del flujo
anual promedio del proyecto en cuestion, y puede ser
determinado para proyectos alternativos con diferentes
espectros temporales. Estos valores pueden entonces
ser comparados como se indicé antes, mediante un
andlisis convencional de NPV.

Para determinar los flujos anuales promedio ajusta-
dos por tiempo utilizando calculadora con funcidn de
amortizacién, se deben seguir los siguientes pasos:

¢ Ingresar el NPV con la tecla de valor actuat;

¢ Ingresar la cantidad de afios que abarca el proyec-

to y el factor de descuento, con las teclas “n” e *i”
respectivamente;
* Presionar la tecla “Pago”.

La tecla correspondiente a la funcidén de amortizacion
puede tener otros nombres en diferentes calculadoras,
pero todas las que determinan amortizaciones tienen
teclados equivalentes.

Si bien conviene usar esta técnica, debe ser aplicada
con precaucion, ya que al nivelar flujos de fondos pue-
de producir resultados engafiosos. Por ejemplo, si un
proyecto tiene un desembolso sustancial en el Momen-
to 0 y desembolsos adicionales menores a lo largo de
cinco afos, la técnica distribuird el desembolso mayor
durante todo ese periodo. Como el valor futuro de la
moneda es inferior al actual, el impacto negativo de
aquel desembolso disminuye. Por lo tanto, esta técnica
da mejor resultado con proyectos que tienen fiujos mas
0 menos constantes en todo su transcurso.
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Negociaciones para la
adquisicion de
bienes de capital

La atencibn prestada en los ultimos afios por el go-
bierno federal y las compafifas de seguros a los costos
de los servicios de salud, acompana politicas de reem-
bolsos cada vez mas restrictivas. Por el momento, el
reintegro de la mayoria de los costos de capital sigue
estableciéndose sobre la base de un sistema retroacti-
vo, aunque el programa Medicare esta incorporando el
sistema de reembolso basado en el pago prospectivo
(o “Sisterna de Pago Prospectivo, PPS). Varios progra-
mas de Medicaid también estdn considerando hacer este
cambio.

Hasta ahora no se ha prestado suficiente atencién al
ahorro que podria generar el empleo de habilidades
negociadoras cuando se adquieren bienes de capital
de alto costo. Si bien los jefes de compra y las organi-
zaciones de compras colectivas avanzaron en la elabo-
racion de complejos programas de reduccién de costos
para ia compra de grandes volumenes de suministros a
precios unitarios bajos, los ahorros potenciales en la
adquisiciéon de un Gnico equipo importante pueden ser
sustanciales.

Adquirir un equipo de alto costo presupone mas gque
conocer el “precio basico”, y mas que saber regatear.
El hospital tiene que decidir sobre servicios de apoyo
(i.e., mantenimiento, reparaciones, entrenamiento), op-
ciones de financiacion, garantias y comparaciones eco-
némicas entre los productos de diferentes vendedores.
Al igual que para la adquisicion de un vehiculo, las
ventajas adicionales obtenidas, los convenios de servi-
cios de apoyo y las alternativas de financiacion sueien
brindar tantas oportunidades de reducir costos, como
el precio base del equipo en sf. Por lo tanto, conocer
todos esos factores y aplicar ese conocimiento a la ne-
gociacién con los vendedores permitird obtener el ma-
ximo rendimiento de los recursos financieros del hos-
pital.

La mejor manera de llevar adelante negociaciones
exitosas es conocer a fondo los hechos, reunir la infor-
macion pertinente antes de comenzar las negociacio-
nes y comprender a fondo cémo proteger los intereses
del hospital. Asimismo, es mas probable evaluar co-
rrectamente las propuestas de los vendedores, si un
representante del hospital o un consultor supervisa el
proceso y actia en calidad de intermediario.

Este capitulo propone un marco de referencia, para
reducir los costos en fa adquisicion de bienes de capi-
tal por medio de un método de negociacion inteligente.
El complejo proceso esbozado aqui no es necesario
para compras de rutina de articulos menos costosos o

para la reposicion de equipos, pero algunas de las téc-
nicas descriptas pueden ser Utiles inclusive para estas
operaciones, asi como para compras personales no re-
lacionadas con el hospital.

Eligiendo vendedores

Seleccionar un vendedor de un bien de capital impor-
tante (e.g., un equipo de MRI) es diferente de elegirios
para articulos menos costosos. Una vez identificados
los posibles fabricantes, practicamente no hay mas al-
ternativa dentro de una determinada area geogréfica,
que elegir entre comprar directamente al fabricante o al
distribuidor. Al seleccionar a un fabricante, se puede
estar eligiendo también a un distribuidor. En realidad,
hay una tendencia generalizada entre los fabricantes
de bienes de capital a realizar cada vez mas ventas
directas, e incluso incorporar a distribuidores indepen-
dientes que venden sus productos, si bien tener distri-
buidores autorizados resulta a veces mas econdémico
que instalar y mantener oficinas de ventas propias.

Como no hay una regla general para valorar si los
fabricantes o los distribuidores independientes brindan
un mejor servicio, evaluar los servicios de un distribui-
dor local importa mas que averiguar quién es el titular
de la licencia de distribucion. Sin embargo, una posible
diferencia es que un distribuidor autorizado (i.e., no re-
lacionado directamente con el fabricante) puede no
cumplir su compromiso con el cliente si renuncia a su
licencia o la pierde. Con el correr dei tiempo, los pres-
tadores de servicios de salud generalmente llegan a
conocer las cualidades de los representantes directos
de cada fabricante y de los distribuidores independien-
tes en sus respectivas areas.

Solicitud de cotizaclones

Después de decidir el tipo de equipo que se desea
adquirir y de confeccionar la lista de los posibles ven-
dedores (que deberé& ser lo mas limitada posible para
no complicar el proceso), el siguiente paso es enviar
las solicitudes de propuestas {(Request For Proposal)
(RFP), llamadas también solicitudes de cotizacién. Me-
diante las RFP se solicita a los vendedores informacién
detallada saobre el equipo que el hospital desea adqui-
rir. Deben especificar qué uso se intenta dar al equipo,
de manera que el vendedor pueda brindar informacién
completa.

Al preparar la RFP, conviene haber decidido de ante-
mano qué elementos se desea incluir en el contrato
final, para indicarlos detalladamente en la solicitud. Si
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Modelo de solicitud de propuesta (RFP)

Parte A: Requerimlentos del Hospital

1. Uso clinico que se intenta dar a la unidad, incluyen-
do una estimacion de la capacidad requerida (o da-
tos suficientes para que el vendedor la estime) y los
tipos de pacientes para los que esta destinada.

2. Descripcion detallada y completa del tipo de uni-
dad(es) solicitada(s), con especificaciéon de las fun-
ciones y caracteristicas deseadas. Por ejemplo, se
debe indicar la cantidad de terminales, de equipo
para monitoreo a distancia o desde una central, et-
cétera. (Si no se pueden definir exactamente ias ne-
cesidades, quiz4 sea prematuro enviar las RFP.)
Se deben incluir las siguientes caracteristicas espe-
cificas:

Equipo basico y software
Otras caracteristicas deseadas
Criterios minimos de rendimiento
3. Parametros de ubicacién. Si es posible, acompafiar
planos con indicacién de la ubicacién propuesta.
Ubicacion del equipo en el hospital
Dimensiones generales del espacio disponible
Limitaciones del espacio disponible dentro de las
dimensiones generales
Disponibilidad de electricidad
Otras consideraciones/limitaciones importantes

Parte B: Requisitos planteados
en la solicitud
Conviene adoptar para la propuesta un formato que
incluya las siguientes secciones y tipos de informacién:

Especificaciones del equipo
Especificaciones y planillas de datos sobre el equipo

propuesto, que incluyan las principales caracteristicas
y detalles de rendimiento, aclarando qué partes del equipo
no son fabricadas por la empresa. No se aceptaran
folletos resumidos. Se deben incluir las siguientes es-
pecificaciones:

1.

2.

3.

4,

Otras informaciones requeridas

1. Fechas propuestas para la entrega y la instalacion.

2. Descripcion detallada y completa de las condicio-
nes de garantia propuestas.

3. Detalle de las obligaciones del comprador y del
vendedor respecto de la instalacién, incluidos los
requisitos eléctricos, mecanicos y de infraestructu-
ra, e indicando a quién le corresponde realizar el
trabajo de instalacién.

4. Informacion sobre otras opciones, conformaciones y
caracteristicas disponibles para el equipamiento
propuesto, con los precios de cada una de ellas.

5. Informacién sobre los planes de futuras mejoras del
equipo que ofrece el vendedor (tanto durante el
periodo de garantia como después de su venci-
miento).

6. Descripcion de servicios de planeamiento previos a
la instalacién a ser prestados por el vendedor di-
recta o indirectamente, incluyendo todos los costos
que impliquen para el comprador.

7. Informacion sobre el entrenamiento y fa documenta-
cién que se suministrara al plantel clinico de! hos-
pital y al personal de mantenimiento empleado por
la institucion o provisto a través de un servicio téc-
nico clinico compartido. Incluir el programa de en-
trenamiento propuesto.

8. Descripcidn de la capacidad de servicio local o en
fabrica, incluyendo la cantidad de técnicos, sus
respectivos lugares de trabajo y el plazo aproxima-
do dentro del cual se atenderan los pedidos de
reparaciones de urgencia, tanto en horas labora-
bles como fuera de este horario. Se debe especifi-
car si se garantiza este tipo de reparaciones.

9. Descripcion y costo actual de la contratacién anual
de servicios completos para el equipo propuesto.
Queda entendido que ese contrato s6lo sera nece-
sario a partir del vencimiento de la garantia, en cu-
yo momento los costos podrfan ser diferentes. In-
cluir las tarifas de los servicios de reparacién a pe-
dido.

10. Descripcion de alternativas de financiacion que el
vendedor puede ofrecer.

11. Indicar si los insumos necesarios para el equipo
pueden ser adquiridos sélo del fabricante o tam-
bién de otras firmas.

12. Copias de todos los convenios o condiciones de
habilitacién del software.

Cotizacion de precios

1. Precio de compra desglosado de todos los ele-
mentos del equipo propuesto. Los precios se man-
tendran por dfas a partir de la apertura de la
licitacion. [Generalmente los precios se mantienen
por 90-120 dias.]

2. Condiciones de pago propuestas (incluir todas las
alternativas).

3. Descuento propuesto (se expresa como una dismi-
nucién del precio total) si se reduce el periodo de
garantia a meses, y precio propuesto si se
extiende el periodo de garantia a meses.

4. Método propuesto para determinar el plan de pago
de los aumentos de precio (si los hay), motivados
por postergaciones solicitadas por el hospital de
las fechas de entrega y de instalacién originalmen-
te pactadas.

Referencias

Enumeracién de los equipos instalados por el vende-
dor dentro de un radio de kilébmetros del compra-
dor, y nombre y nimero de teléfono de una persona
habilitada para dar referencias sobre el equipo instala-
do en la institucién respectiva. El listado debe abarcar
la linea de productos especificados en la propuesta,
pero también puede incluir otras lineas o modelos an-
teriores fabricados por el vendedor.
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la RFP es especifica y debidamente detallada, las pro-
puestas imprecisas podran ser rechazadas con mayo-
res fundamentos. La experiencia indica que los vende-
dores que presentan propuestas vagas suelen ser poco
confiables. Conviene en lo posible elaborar una RFP
tipo para cada clase de compra, a fin de no tener que
comenzar desde el principio cada vez que se contem-
pla una adquisicion. Al preparar la RFP, hay que recor-
dar que los datos que el vendedor proporciona sobre
costos pueden ser usados para el andlisis del costo del
ciclo de vida atil.

La RFP no es un medio para embaucar al vendedor,
sino para establecer la comunicacién con él e iniciar el
procesoc de negociacion. En la Parte A del modelo de
formulario RFP adjunto, se indica el tipo de datos a
incluir sobre el uso que se intenta dar al equipo. Al
enunciar las necesidades del hospital, se evitara la
descripcion de detalles de disefio y caracteristicas de
rendimiento, salvo que sean esenciales para el equipo
que se desea adaquirir. Mas bien conviene dejar que el
vendedor proponga su mejor disefio y las mas altas
posibilidades de rendimiento, como parte de sus es-
fuerzos por prevalecer sobre sus competidores.

La parte B del formulario contiene preguntas al ven-
dedor. Si bien incluye algunas sobre las alternativas de
financiacién ofrecidas, este tema debe ser resuelto
después de decidir la compra. En otras palabras, pri-
mero hay que decidir qué se desea adquirir, y después
cual es el mejor modo de pago. Si los vendedores in-
tentan valerse de determinadas alternativas de financia-
cion para alentar {a compra de ciertos equipos, convie-
ne recordarles que no hay opciones de financiacién
ventajosas que no impongan algun costo al comprador
(probablemente, la presunta reduccién de costos se
traducira en un precio mayor o en la pérdida de la
oportunidad de obtener una rebaja en el precio de al-
gun otro elemento del contrato), y que es preferible es-
tablecer la forma de financiacién después de haber
convenido las condiciones contractuales.

Se deben conceder a los vendedores dos o tres se-
manas para que elaboren sus propuestas. Apresurarlos
no beneficia al hospital, pues las propuestas prepara-
das en un plazo demasiado breve obligaran después a
solicitar otras respuestas y aclaraciones (de todos mo-
dos, no se debe dudar en solicitarlas si se las conside-
ra necesarias). La preparacion de una RFP compleja
puede llevar cuatro semanas o mas.

Evaluar las propuestas

Las propuestas recibidas deben ser sometidas a un
proceso sistematico y equitativo de evaluaciéon y com-
paracion cuantitativa. Antes de hacer las RFP, el perso-
nal involucrado debe establecer los criterios en funcién
de los cuales se calificaran las propuestas, si es posi-
ble, clasificAndolos por nivel de prioridad. Para evitar
complicaciones innecesarias, es aconsejable dividir las
prioridades en “altas”, "medias” y “bajas”. Conviene que
el personal del hospital discuta anticipadamente esta
clasificacién, pues es posible que no todos adjudiquen
el mismo valor a los diferentes factores. Si no se llega
a un consenso antes de enviar las RFP, sera mucho
mas dificil lograrlo después de recibir las propuestas.

Se incluye un modelo de calificacion de propuestas;
por supuesto, los criterios enunciados no son aplica-
bles a todos los hospitales. Se pueden agregar criterios
en cualquier momento, aun después de recibir las pro-
puestas.

Una vez recibidas las propuestas, una rapida lectura
permitird identificar aquellas claramente inadecuadas,
quiza porque el vendedor simplemente no posee los
equipos con las caracteristicas solicitadas. Estas pro-
puestas pueden ser entonces descartadas de entrada,
disminuyendo las opciones entre las cuales elegir. A
veces puede haber un Unico vendedor que satisface
los requisitos planteados. Si bien esto facilita la deci-
sién, puede también restarle poder de negociaciéon al
hospital. En consecuencia, es importante que en lo po-
sible no se informe sobre la competencia al vendedor
seleccionado.

Como a menudo los vendedores disefian sus produc-
tos de manera que puedan ser diferenciados de los de
sus competidores, es probable que dos o mas propues-
tas pasen la primera evaluacién. A esta altura, conviene
que los criterios para valorar las propuestas no descar-
tadas jerarquicen los factores mas importantes, a juicio
del responsable de la decisién, a partir de una serie de
caracteristicas negociables. Por ejemplo, un vendedor
puede ofrecer mejores condiciones de enirega, pero
una garantia menos favorable.

Si en funcién de los criterios establecidos, el hospital
no esta seguro de la eleccién, se puede usar una téc-
nica méas precisa. Lo mas util para llegar a la decision
final es a menudo aplicar un sistema de puntos, que
implica calificar las respuestas del vendedor a cada
criterio, pregunta o factor pertinente (e.g., 3 = excelen-
te, 2 = bueno, 1 = regular, 0 = deficiente); se multipli-
can los puntos adjudicados por un coeficiente de valor,
que refleja la importancia relativa del criterio en cues-
tién (e.g., 3 = alta, 2 = media, 1 = baja), y se suman los
puntajes resultantes para cada propuesta.

Se supone que el vendedor con el puntaje mas alto
sera el elegido, aunque ninguna decision se puede ba-
sar Unicamente en cifras. El modelo de calificacién de
propuestas prevé espacios, que se llenaran con los
puntajes adjudicados a cada criterio.

Importa tener en cuenta que la propuesta de un ven-
dedor es su primera cotizacién en el proceso de nego-
ciacion. Los vendedores cuyos equipos sean atractivos
por razones tanto subjetivas como objetivas, no debe-
rian ser autométicamente descartados, aunque no ob-
tengan el puntaje mas alto. Algunos son flexibles si es-
tdn interesados en hacer una venta.

No siempre los sistemas de puntos son efectivos para
todos los compradores o en todos los casos. Pueden
ser engorrosos, toman tiempo, y pueden hacer que el
comprador pase por alto criterios subjetivos importan-
tes. De todos modos, pueden dar buenos resultados,
ya que obligan al responsable de la decisién a definir
las prioridades con mas claridad, a examinar cada as-
pecto mas de cerca, a ordenar y orientar el proceso
cuando éste se estanca y a concentrarse en la decisién
pendiente, y no en politicas o perscnalidades.

Si se aplican criterios como los enunciados en el mo-
delo, y quiza también una técnica cuantitativa de ca-
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Modelo de calificacion de propuestas

FACTOR DE
ALTA PRIORIDAD PUNTAJE  PONDERACION

1. ¢Tiene el fabricante sélidos antecedentes societarios y econémicos?
(Si es posible, conviene averiguar cémo lo evalia Dunn & Bradstreet)

PUNTAJE
PONDERADO

2. ¢Todo el equipo propuesto por el fabricante forma parte de una de
sus lineas de produccién estandar?

3. ¢Se proporciond un equipo de prueba para que sea evaluado
(si corresponde)? ¢Se proporcioné el equipo solicitado?

4. ;Relne sl equipo propuesto por el fabricante todas las caracteristicas
estipuladas en fa RFP? ;Qué importancia tienen los requisitos no satisfechos?

5. {Coémo califican el rendimiento del equipo las publicaciones
especializadas confiables (e.q., Health Devices)?

6. ;Fue satisfactorio el servicio brindado en anteriores oportunidades por
el fabricante o la agencia de mantenimiento, de acuerdo con la experiencia
det hospital? ;Estan conformes con el servicio prestado otros usuarios de la zona?

PRIORIDAD MEDIA

7. ¢Parecen el fabricante y sus representantes tener buena disposicién y
conocimientos? ¢ Dieron respuestas rapidas y completas a todas las
preguntas? ;Enviaron su propuesta dentro del plazo fijado?

8. ;/Sigue la propuesta del fabricante el formato estipulado? ;,Contiene
todos los datos solicitados y un detallado desglose de los precios?

9. ;/Se establecen claramente las responsabilidades del hospital y del fabricante
respecto de los preparativos previos a la instalacion, la instalacién, la verificaciéon
del funcionamiento del equipo, el entrenamiento de los operadores y el servicio?
¢Presté su acuerdo el fabricante al protocolo de pruebas de aceptacién presentado?

10. ¢Qué valor o utilidad tienen ciertas caracteristicas adicionales no especificadas
en la RFP, pero que pueden ser incorporadas al equipo ofrecido para mejorar la
atencion de pacientes, la productividad o la confiabilidad del equipo?

11, ;Cudl es el costo inicial del equipo?

12. ;Cudnto dura la garantia total del equipo (que cubra todo el equipo,
incluidos repuestos y costos de mano de obra y fletes)?

13. /Qué juicios se emitieron sobre el equipo de prueba (plantel clinico,
de ingenieria, etcétera)?

14. ;Estaban conformes con el equipo los otros usuarios consultados?

15. ;Facilitara el entrenamiento del personal el hecho de que el equipo
ofrecido tenga un modo de funcicnamiento o un disefio similar a los de
otros equipos existentes en el hospital?

16. ;En qué medida ser4 facil para los usuarios detectar problemas y solucionarlos?

17. ¢Puede realizar el servicio de mantenimiento del equipo ofrecido la misma firma
responsable del mantenimiento de otros equipos del hospital? ;En qué medida la
semejanza de disefio entre el equipo ofrecido y otros existentes en el hospital y
producidos por el mismo fabricante, simplificara el almacenamiento de partes y

el entrenamiento del personal interno de ingenierfa clinica?

18. ;Estan las partes o los médulos convenientemente diseftados para ser
enviados por reparaciones fuera del hospital, si esto fuera necesario?

(Estdn capacitados el fabricante o ia agencia de mantenimiento para reparar o
reemplazar rapida y eficientemente las partes o los médulos que se les envien?

BAJA PRIORIDAD

19. ;Se planificé convenientemente una futura ampliacién o mejora,

de acuerdo con lo requerido en la RFP?
20. ;Qué costos implica el contrato de servicio una vez vencida la garantia?

21. ;Cudt es el plazo de duracion y cuéles las condiciones de una
eventual garantia parcial del equipo?

22. ;Desde hace cuanto tiempo funcionan satisfactoriamente en hospitales
equipos de esta linea?

23. ;Es Gtil y completa la documentacién para servicio y mantenimiento?

24, ;En qué medida contribuird el fabricante al entrenamiento y la
asistencia del plantel interno de ingenierfa clinica?

25. ¢Qué posibilidades de mantenimiento tiene el equipo, a juicio de los expertos y
del plantel interno de ingenieria clinica? ;Necesitard el departamento de ingenieria
clinica pruebas adicionales-o especiales del equipo para efectuar e! servicio?

26. ;Qué alternativas de financiacién ofrece el vendedor?

TOTAL
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lificacién de propuestas, sera posible limitar fa némina
inicial de vendedores a aqguelios con los cuales convie-
ne entrar seriamente en negociaciones directas. El pro-
ceso de calificacion sirve también para poner en foco
las opiniones del grupo. Sus miembros no tienen motivo
para sentirse urgidos a seleccionar la mejor alternativa
antes de comenzar las negociaciones, pues los vende-
dores suelen mostrarse dispuestos a modificar sus pro-
puestas iniciales.

El aspecto mas importante de la evaluacion de pro-
puestas es quizé llegar a un consenso entre los que
intervienen en la decision. Se debe instar a los partici-
pantes a que se concentren en las propuestas, y no en
sus diferencias personales, pues asf serd mas facil lle-
gar a un acuerdo (o a un arreglo transaccional). Si un
miembro del grupo objeta enérgicamente a un determi-
nado vendedor, en razén de alguna experiencia que
tuvo con él en el pasado, su opinién debe ser respeta-
da y tenida en cuenta en el analisis. Ignorar un juicio
firmemente negativo rara vez hace que éste se desva-
nezca.

Las respuestas de los vendedores no siempre bastan
para llegar a una decision final. Si se trata de un eguipo
complejo y de alto costo, puede ser atil visitar institu-
ciones que adquirieron equipos de los vendedores, so-
bre todo aquellas donde el equipo ha estado funcionan-
do por mas de un afio (notese el item 14 del modelo de
planilla original). Las instalaciones mas recientes pue-
den no haber estado operando durante un tiempo sufi-
ciente como para que los problemas se hagan aparen-
tes 0 se atenule el entusiasmo inicial y las reacciones
positivas que la nueva tecnologia suele suscitar en el
personal. Aunque el vendedor sugiera instituciones ubi-
cadas a una distancia razonable, conviene buscar otras
que hayan adquirido el equipo en cuestion, pues es
posible que aquél trate de inducir al comprador a visitar
lugares donde sus equipos han dado mejores resuita-
dos. También es importante que el vendedor no acom-
pafie a los representantes del hospital, para que pue-
dan hablar més libremente. Si no es factible efectuar
estas visitas, se puede obtener informacién de otras
instituciones y de expertos externos mediante consuitas
telefénicas para las que se utilizara un cuestionario (véase
Apéndice C). Las visitas a la planta del fabricante no
compensan el gasto de tiempo y de dinero que ocasio-
nan, a menos que quienes las efectian tengan vastos
conocimientos técnicos y les interese ver cémo se fabri-
ca el equipo.

Enviar cuestionarios escritos por correo es una prac-
tica muy difundida para reunir informacién de otros
usuarios, pero en general es menos efectiva, porque
los datos proporcionados suelen ser vagos y ambiguos,
y es mas que improbable que las personas que los
contestan se tomen el tiempo necesario para dar res-
puestas debidamente meditadas.

La evaluacion de los vendedores exige mucho tiempo
y esfuerzo. Seleccionar el equipo mas apropiado y los
precios mas favorables es tarea demasiado importante
para hacerla apresuradamente; por lo tanto, si el hospi-
tal carece de los recursos humanos necesarios, convie-
ne contemplar la posibilidad de contratar a un reco-

nocido consultor externo que se haga cargo de ella en
todo o en parte. Los consultores pueden brindar los
siguientes servicios:

e Estimacion de las necesidades

e Asesoramiento en la preparacién de la RFP

e Sugerencias debidamente fundadas sobre fabrican-
tes o tecnologias diferentes de los gue se estan consi-
derando

* N6émina de los fabricantes mas apropiados del equipo
que se desea adquirir

* Ayuda en la evaluacién de las respuestas de los
vendedores a la RFP

e Negociaciones con los vendedores en representa-
cion del hospital, a fin de obtener las condiciones con-
tractuales mas favorables

e Asesoramiento durante todo el proceso de adquisi-
cion

Estrategias de negociacion

El negociador debe saber cudles son los componen-
tes especificos de la mayoria de los contratos o las
ordenes de compra, y conocer a fondo el proceso y las
estrategias generales de negociacion.

Negociaciones colectivas vs.
negociaciones individuales

Mucho se ha escrito sobre los beneficios relativos de
las negociaciones grupales, en comparacion con las
negociaciones realizadas individualmente con los ven-
dedores.

Segun los partidarios de la primera opcién, contar
con un grupo de negociadores (e.g., administradores,
gerentes de compras, técnicos, médicos) en las reunio-
nes de negociacién pone al hospital en pie de igualdad
con el vendedor, quien también se puede hacer acom-
pafiar por expertos. Asi el hospital estd menos expues-
to a dejarse engariar por las promesas o0 afirmaciones
del vendedor.

Sin embargo, las ventajas de las negociaciones co-
lectivas son a veces mds imaginarias que reales. En
primer lugar, el hospital est4 en condiciones de contro-
lar hasta cierto punto la cantidad de representantes del
vendedor que concurren a las reuniones, pues obvia-
mente éste tratard de complacer a su futuro cliente. En
segundo lugar, los negociadores del hospital siempre
tienen oportunidad de reunirse por separado con otros
miembros del personal, antes de firmar un contrato. De
hecho, este tipo de reuniones deberian formar parte del
proceso de adquisicién de bienes de capital por un
hospital.

En la medida en que el hospital tome conciencia de
que puede ejercer cierto control sobre las negociacio-
nes, en la mayoria de los casos las negociaciones indi-
viduales son preferibles a las grupales, ya que un anico
negociador tiene mas poder. Cuando participan médi-
cos u otros miembros del plantel clinico, los vendedo-
res tratan en general de destacar los aspectos clinicos
y las opciones “deseables™ de sus productos, y de elu-
dir la discusion de detalles importantes del contrato
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propiamente dicho. El entusiasmo del plantei clinico por
un producto, si bien es importante, debilita el poder de
negociacion del gerente de compras. Antes de liegar a
la etapa de negociacion, e! representante del hospital
ya se tiene que haber reunido con miembros del plantel
clinico y de ingenieria, para averiguar sus preferencias
e inquietudes acerca de aspectos y requisitos clinicos.

Por lo general, los vendedores evitan las reuniones
muy estructuradas con un uUnico negociador; prefieren
en cambio hacer presentaciones convenientemente en-
sayadas, ante un grupo que incluya médicos y otros
miembros del plante! clinico. Pero el hospital se debe
oponer a estos intentos y estructurar el proceso de la
manera que mas le convenga.

Para compensar la falta de conocimientos clinicos, el
representante del hospital debe prepararse para la reu-
nién de negociacién. Es importante asimismo que insis-
ta en tratar con un Unico representante del vendedor,
con autoridad suficiente para hacer en el momento con-
cesiones y promesas en nombre de su empresa.

Preparar la reuniéon de negociacién

Antes de comenzar las reuniones de negociacién con
cada uno de los vendedores preseleccionados, el re-
presentante del hospital tiene que conocer todos los
aspectos importantes, desde los puntos de vista tanto
clinico como técnico, a fin de que el vendedor no esté
en superioridad de condiciones para discutir diferen-
cias de caracteristicas y precios. Habra limitado la
eleccion, en colaboracion con el personal clinico y ad-
ministrativo pertinente, al equipoc que mas probablemente
satisfaga mejor las necesidades del hospital. Es en esta
etapa de preparacién, y no en la mesa de negociacio-
nes, cuando las discusiones grupales son mas benefi-
ciosas.

El trabajo grupal previo a las negociaciones, ademas
de proporcionar informacién esencial para la seleccién
de vendedores, asegura el apoyo a la decisién que fi-
nalmente se adopte, por parte de aquellos que consi-
deran que deben intervenir en el proceso, sobre todo
los posibies usuarios del equipo. El método para la de-
cision final (ya sea éste autocratico, democrético o por
consenso explicito o implicito) dependeréa del equipo en
cuestion, de la personalidad y las necesidades de quie-
nes lo utilizaran, y de la estructura organizativa del hos-
pital. Por lo general, cuanto mejor cohesionado esté el
grupo responsable de la decisién, menos probabilida-
des tendra el vendedor de ejercer presiones sobre de-
terminados miembros o de persuadirios a hacer la ope-
racién por vias ilegitimas.

La preparacién de las reuniones de negociacién de-
be ser vista como un proceso de fijacion de objetivos.
Las metas tentativas, una vez determinadas, deben ser
estudiadas y aprobadas por la administracién y quiza
también por la junta directiva del hospital. Como parte
de la preparacion para la reunién, el negociador (o gru-
po negociador) también debera fijar metas, definiendo
con claridad las variables a negociar y los objetivos
deseados para cada una de ellas. Se deben determinar
explicitamente los valores o resultados minimos y maxi-
mos (6ptimos) para cada variable, como lo muestra la
siguiente tabla:
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Elemento del contrato Obijetivo optimo Minimo aceptable
Uso de un equipo de
reemplazo durante

periodos de reparaciories

Totalmente sin cargo Uso sin cargo, pago

de gastos de envio

20% al cerrar la
operacién, saldo al
finalizar las pruebas

Condiciones de pago 0% al cerrar la operaci6n,
pago total después de

finalizadas las pruebas de

aceptacion de aceptacién
Reemplazo de sondas Sin cargo por primeros 12 Sin cargo por
meses primeros 6 meses.

Los resultados minimos aceptables y 6ptimos repre-
sentan los extremos de una secuencia. Los selecciona-
dos como ¢ptimos deben ser realistas, asequibles y
respaldables con hechos y argumentos. Los negocia-
dores con expectativas muy altas resultan mas efecti-
vos si se fijan metas razonables.

La preparacién para las negociaciones presupone
conocer la posicién de los vendedores, lo cual implica:

* Hablar directamente con ellos

* Obtener informacién del personal clinico y de otras
areas del hospital

» Estudiar la informacién recabada de diversas fuentes

* Conocer acabadamente la propuesta de cada ven-
dedor, incluido (si es posible) el modo en que se forma-
ron los precios

* Comparar todas las propuestas recibidas

» Consultar acerca del equipo y su costo a otros hos-
pitales que anteriormente adquirieron equipos similares
o idénticos del mismo u otro vendedor. Muchas veces,
los grupos encargados de las compras de un hospital
pueden proporcionar estimaciones de precios.

Averiguando cuénto pagaron otros usuarios y a qué
acuerdos llegaron, el hospital puede estimar el espec-
tro de precios y condiciones aceptables, asi como las
posibles concesiones. Si no esta claro cé6mo se deter-
minaron los precios, el negociador puede solicitar al
representante del vendedor informacién detallada al
respecto, aunque no siempre se obtienen respuestas
atiles. Las preguntas puntuales pueden obligar al ven-
dedor a racionalizar o disminuir los precios.

Juzgar la validez de las
afirmaciones del vendedor

Una vez analizada y conocida la posicién del vende-
dor, el negociador debe tratar de prever los argumen-
tos a que éste recurrira para sustentar su propuesta, a
fin de estar en condiciones de responder a ellos. Los
empleados del hospital pueden asumir el papel de
"abogados del diablo”, para ayudarlo a afinar sus ré-
plicas. :

Tanto en las propuestas como en el transcurso de las
reuniones de negociacién, los vendedores formularan
diversas afirmaciones acerca de sus respectivos equi-
pos (e.g., rendimiento, necesidades de mantenimiento,
consumo de suministros, confiabilidad y capacidad de
generar reducciones de costos). Tales afirmaciones
pueden ser veraces, parcialmente veraces, falsas o
simplemente no demostradas, por 1o que es importante
analizarlas y solicitar datos confirmatorios. Si es nece-
sario, se puede recurrir a fuentes independientes para



corroborarlas y estimar el valor de los datos confirma-
torios del rendimiento, en funcién de las necesidades
especificas del hospital. También en este caso un
cuestionario suele ser el medio mas efectivo para obte-
ner informacion.

Habida cuenta de la tendencia actual a contener cos-
tos y efectuar pagos prospectivos, los vendedores pon-
dran especial empefio en convencer a sus posibles
clientes de que las caracteristicas de sus equipos per-
mitiran reducir costos. Los argumentos esgrimidos mas
a menudo se refieren a la productividad del equipo y
los menores costos de mantenimiento y mano de obra.
Es aconsejable leer detenidamente la bibliografia que
describe las capacidades y limitaciones del equipo en
cuestion.

Antes de comprar un equipo de una determinada marca,
conviene averiguar qué planes tiene el fabricante res-
pecto de ese equipo. Las empresas que proyectan de-
jar de fabricar una linea de productos suelen ofrecer
descuentos sustanciales, pero probablemente no brin-
daran apoyo técnico en el futuro. Por ejemplo, si una
empresa deja de fabricar equipos de tomografia com-
putada, es posible gque ulteriormente no provea de soft-
ware actualizado ni mejoras. De hecho, muchas empre-
sas de renombre interrumpieron la produccion de sus
lineas de tomégrafos.

Negociar con los vendedores

Una negociacion exitosa depende de los siguientes
factores:

* Saber qué se quiere lograr con las negociaciones.

* Realizar suficientes estudios preliminares como pa-
ra saber todo sobre los diversos elementos que proba-
blemente se contemplaran en el contrato.

* Exponer sin ambages lo gue se desee, siempre que
sea justo y razonable.

¢ Concebir la negociacién como un proceso de “dar
y recibir”.

Al iniciar las tratativas, nunca hay que aceptar la afir-
macién del vendedor de que las condiciones de su pro-
puesta no son negociables. Cualguier vendedor que desea
concretar una venta cedera por lo menos en algunos
puntos.

Como regla general, el negociador debe ser capaz
de comparar las propuestas de los diversos vendedo-
res en la mesa de negociaciones, aunque lo haga con-
sultando apuntes (o copias de propuestas propiamente
dichas, si es factible mantener la debida reserva). A
medida que las tratativas avanzan y se conocen bien
las propuestas de cada vendedor, el negociador puede
valerse de ellas para fortalecer la posicién del hospital.
Supongamos, por ejemplo, que el hospital prefiere el
producto del fabricante B antes que el del fabricante A,
pero las condiciones que ofrece aquél son algo menos
favorables. El negociador del hospital puede entonces
manifestar al fabricante B: “Nos gustaria adquirir su
producto, pero usted tendrd que transar en ciertas con-
diciones contractuales”. Esta estrategia suele dar bue-
nos resultados si el fabricante en cuestion esta intere-
sado en hacer la venta.

Independientemente de que se considere seriamente
un unico vendedor o que haya varios aceptables, el

negociador puede fortalecer su posicién si logra con-
vencer al vendedor de que si las negociaciones con él
no llegan a buen término, puede recurrir a otros.

Cuando se fundamenta una posicion, conviene esgri-
mir los argumentos mds sdlidos al principio y al final,
que es cuando suelen ser mejor retenidos. Es posible
que el vendedor también conozca esta estrategia y tra-
te de usarla a su vez. Por lo tanto, es aconsejable gue
el negociador tome nota de los argumentos del vende-
dor en el orden en que los presenta.

En general, se debe aientar al vendedor a que ha-
ble todo lo posible, a lo cual contribuye un buen ma-
nejo de las pausas. Las preguntas ayudan a veces a
apartar la discusién de temas sobre los cuales el
hospital carece de argumentos sélidos. Ademas, pue-
den poner al vendedor a la defensiva respecto de
temas s6lo vagamente tratados en la propuesta. Los
esfuerzos del negociador se deben orientar a obtener
informacién, y no a darla. Por sobre todo, debe estar
atento al curso que estan tomando las tratativas, y
tratar de controlarlo.

Se debe negociar cada asunto por separado, sin per-
der de vista los costos globales que el contrato en su
totalidad ocasionaréd al hospital. Es aconsejable no ce-
der con excesiva facilidad en ningdn punto, y mantener
en reserva ciertas concesiones que se pueden hacer a
cambio de condiciones contractuales importantes para
el hospital. [Estas condiciones deben ser clasificadas
en orden de importancia antes de iniciar las negocia-
ciones.] Es importante insistir en los puntos mas signi-
ficativos, y tener plena conciencia de las consecuen-
cias de las concesiones hechas.

Las concesiones deben ser vistas como elementos
del intercambio con el vendedor. Conviene reservar al-
gunas como piezas de negociacion; éstas adquieren
especial valor si las tratativas se estancan. Inclusive se
pueden sugerir alternativas extremas, a fin de averiguar
hasta qué punto el vendedor esté dispuesto a negociar,
aunque es dificil que las acepte. Al considerar alterna-
tivas, concesiones y puntos negociables a ser utiliza-
dos en las tratativas, hay que tener presente que las
propuestas de cada vendedor tienen sus propios pun-
tos fuertes y débiles. Por lo tanto, los aspectos sobre
los que debera poner el acento el negociador del hos-
pital variardn en cada caso.

En el transcurso de las negociaciones, se deben re-
cabar respuestas completas a todas las preguntas y
ambigledades, sin contentarse con contestaciones va-
gas o promesas. El negociador no tiene motivos para
sentirse urgido a tomar una decisién definitiva en la
reunién; mas aun, debe tener la certeza de que el re-
presentante del vendedor no trata de eludir ciertos te-
mas o de desviar las tratativas hacia cuestiones irrele-
vantes. Como contrapartida, deberé actuar siempre de
buena fe, sin hacer declaraciones o promesas falsas.
Es importante mantener la debida reserva sobre lo tra-
tado con el vendedor, ya que de lo contrario el hospital
se puede ver perjudicado después, si aquél le retira su
confianza.

El precio base no es mas que uno de los puntos ne-
gociables. Por lo tanto, hay un amplio margen para dis-
cutir el precio definitivo, sobre la base de opciones y
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accesorios seleccionados o rechazados. Las opcio-
nes a incorporar ulteriormente permitiran desembol-
sar un monto menor, pero hay que tener en cuenta
que los agregados posteriores a la instalacion del
equipo son casi siempre mas costosos que los he-
chos en fébrica.

Uno de los factores mas importantes para consolidar
la posicién negociadora del hospital es el apoyo total
por parte del cuerpo administrativo y del directorio (si
corresponde). En opinién de un gerente de compras, es
conveniente que el director administrativo del hospital
se haga presente por unos minutos durante las nego-
ciaciones, para demostrar su apoyo al negociador. Esto
sirve también para que el negociador pueda “someter
el asunto a consideracién de un superior” si se siente
acorralado, aunque es importante impedir en o posible
que el representante del vendedor lo coloque en un
trance tan dificil. En general, el negociador debe saber
de antemano que:

* La administraciéon dio luz verde para la compra

¢ Se fijaron limites explicitos para lo que puede gas-
tar en el equipo

¢ Los fondos necesarios han sido reservados para la
compra del equipo

¢ | os futuros usuarios del equipoc en general apoyan
la compra

Si por razones politicas o de otro tipo, es necesario
que el personal administrativo, técnico y clinico inter-
venga durante las negociaciones, el grupo debe tener
la certeza de que sostendra parametros de negociacién
coherentes y unificados, lo cual exige una comunica-
cién franca entre sus miembros, con anterioridad a la
reunién con el vendedor. Hasta puede ser Util realizar
reuniones y discusiones de practica, antes de las nego-
ciaciones. Una ventaja del grupo es que uno de sus
miembros puede asumir el rol de “malo”, y en tal ca-
racter plantear posiciones extremas y negarse a ceder
en determinados puntos. Esta estrategia, ademas de
sondear los limites de la posicién del vendedor, permite
a veces que, por comparacion, los verdaderos obijeti-
vos del hospital parezcan razonables. Por supuesto, los
vendedores pueden recurrir a la misma estrategia cuando
cuentan con mas de un representante. El mejor modo
de enfrentarla es ignorar por completo la posicién ex-
trema.

Una estrategia que a menudo resulta contraprodu-
cente es fijar un plazo para la negociacién. Si el hospi-
tal establece plazos sin tener honestamente la intencién
de que se cumplan, se expone a que el vendedor con-
sidere que esta recurriendo a una treta poco seria, por-
que los plazos realmente inflexibles son en extremo ra-
ros. Si es necesario fijar un plazo, éste debe ser justo
y flexible.

Cuando los vendedores intentan valerse de esta es-
trategia, el representante del hospital puede dar por
sentado que hay un margen con respecto al plazo. Una
de las técnicas mas comunmente empleadas por los
vendedores para establecer limites consiste en pronos-
ticar un aumento de precio del equipo en cuestién. El
comprador debe insistir en que se mantengan los pre-
cios fijados originalmente, aunque las negociaciones se
extiendan mas alla de la fecha del aumento de precios.
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Es importante convencer a los representantes de los
vendedores de que el hospital ha adoptado una posi-
cioén inflexible respecto de las principales condiciones,
si bien esto no excluye la posibilidad de transar en di-
versos aspectos. Como generalmente los representan-
tes de los vendedores estan interesados en percibir la
comisién sobre la venta, es probable que favorezcan al
comprador al insistir en que el vendedor acepte las
condiciones que aquél propone. En este sentido, la fir-
meza del hospital reforzara la presion que puede ejer-
cer el representante del vendedor para negociar en be-
neficio de aquél. Una vez que las tratativas han avan-
zado todo lo posible, ia posicién del hospital se vera
fortalecida si se presenta al representante del vendedor
un escrito que estipule claramente las condiciones en
las cuales aquél esta dispuesto a cerrar la operacion.
Esta presién serd mas efectiva si la decisién se ha limi-
tado a dos o tres posibilidades. No conviene recurrir a
esta forma de negociacion al comienzo del proceso,
pues su repeticion le hard perder efectividad. Cuando
ambas partes convienen en dar por terminada la etapa
de negociaciones, el representante del hospital debe
seguir una serie de pasos para evitar malentendidos
ulteriores.

¢ Estudiar detenidamente la declaracion del vende-
dor acerca de lo pactado.

* Asegurarse de que han sido contemplados todos
los puntos importantes para el hospital.

¢ Controlar los contratos propuestos por el vendedor
para verificar si reflejan lo que el hospital acordé en las
reuniones de negociacion. [Esto no es necesario si el
hospital mismo redacta los contratos o prepara las 6r-
denes de compra.}

¢ |nicialar una copia autenticada de la propuesta del
vendedor, que contenga los elementos contractuales
acordados durante la negociacién. Esto contribuye a
evitar malentendidos ulteriores.

¢ Una vez redactado el borrador del contrato defini-
tivo, cotejarlo con la copia de la propuesta autenticada
e inicialada.

Se deben documentar cuidadosamente las razones
por las que se eligié a un determinado vendedor, a fin
de que el proceso de licitacién quede registrado, y pa-
ra evitar ulteriores problemas legales o de auditoria.
Ademas, se debe notificar a los vendedores rechaza-
dos y agradecerles sus servicios.

Aspectos legales

El negociador debe conocer los aspectos legales, tanto
como los técnicos y financieros, ya que el documento
definitivo de venta es un contrato entre el hospital y el
vendedor.

La mayoria de los conceptos legales expuestos a
continuacién estan contenidos en el Cédigo Comercial
Unificado (Uniform Commercial Code) (UCC), redacta-
do por la Comisién Nacional de Leyes Estatales Unifica-
das (National Commission on Uniform State Laws), que
contiene normas para la compraventa de bienes y ser-
vicios. Como cada Estado puede adaptar el UCC a vo-
luntad (0 no aceptario), los conceptos especificos que
se analizan pueden no ser aplicables en todos los Es-
tados o en todas las situaciones.



Garantias

Uno de los elementos mas importantes de todo con-
trato son las garantias de derechos y de fabricacion. La
garantia de derechos es un acuerdo por el cual una
parte asegura a la otra la tenencia o el uso y goce del
bien en cuestion. La garantia de fabricacion es una afir-
macién de que el bien se ajustara a las especificacio-
nes pactadas.

Las garantias implicitas son aquellas que no necesi-
tan ser estipuladas en el contrato para ser efectivas, o
que pueden ser excluidas o modificadas explicitamente
en el contrato con el consentimiento de ambas partes.
El UCC establece dos importantes tipos de garantias
implicitas: la de comerciabilidad y la de aptitud para un
uso determinado.

De acuerdo con el UCC, para que una mercaderia
sea comerciable, “... debe ser por lo menos... apropia-
da al uso que comunmente se le da, y el vendedor
debe comerciar mercaderias de ese tipo”. Con este
condicionamiento se intenta proteger al comprador del
riesgo de estafa.

La garantia de “aptitud de uso” se aplica si el vende-
dor “...tiene razones para conocer [el uso y el destino
a dar a los bienes que se enajenan], y si el comprador
confia en el... criterio del vendedor [para seleccionar}
los bienes apropiados”. En otras palabras, el vendedor
no puede vender una motocicleta si el comprador ex-
presa claramente que necesita un elemento para arar
un campo.

Las garantias representan un costo para el vendedor,
de modo que es casi ineludible que el hospital pague
de una manera u otra. Como tienen un precio, se debe
determinar si las reparaciones y el mantenimiento inter-
nos seran menos costosos. También hay que recordar
que la falla de un equipo ocasiona otros costos, ade-
mas de la reparacion; por ejemplo:

* Tiempo fuera de servicio (que generaimente causa
pérdidas de ingresos).

* Entrenamiento para usar el equipo de reemplazo, si
se proporciona uno, y

* Costo de proporcionar un medio alternativo para
prestar el servicio en cuestién.

Para evaluar si las garantias son adecuadas y sufi-
cientes, las propuestas deben solicitar informacién so-
bre condiciones de la instalacion eléctrica, requisitos
de seguridad y recomendaciones de mantenimiento
preventivo. Mas aun, el contrato debe estipular que la
garantia entrarad en vigor después que el equipo haya
cumplido las pruebas de aceptacion de prueba del
hospital, y no a partir de la fecha de entrega o de ins-
talacién inicial. Conviene que el contrato también espe-
cifique explicitamente que la aceptacion del equipo por
parte del hospital no sera oficial hasta que sea notifica-
da por escrito al vendedor.

El hospital debe conocer las limitaciones de las ga-
rantias, ya que puede ser demandado por los dafios
que sufran los pacientes, si no se anticipa a tomar
recaudos que cubran aspectos no contemplados por
aquéllas. Esto incluyen tanto el mantenimiento de ruti-
na como las reparaciones extraordinarias. De acuerdo
con los dictamenes de ciertos juicios recientes, no
siempre se puede responsabilizar al fabricante por fa-

llas en el equipo, si no tiene una obligacién contrac-
tual de mantenerio en correcto funcionamiento en to-
dos sus aspectos.

FOB (Free on Board) y
titularidad de ia propiedad

La clausula contractual FOB (franco a bordo) es un
aspecto a menudo malinterpretado de la compra de bienes
a ser transportados desde la planta de fabricacién o
venta. En general se cree que la clausula FOB séio
establece la responsabilidad de pagar el flete, pero
también determina en qué momento la responsabilidad
general por la mercaderia pasa del comprador al ven-
dedor.

La clausula “FOB-lugar de destino” significa que el
vendedor debe enviar la mercaderia a un lugar determi-
nado (el hospital) y que sera responsable de los gastos
y los riesgos de ponerla en posesion del comprador.
Conforme a esta clausula, la responsabilidad por los
bienes pasa al comprador después que éstos han sido
enviados y recibidos.

Por el contrario, la clausula “FOB-lugar de embarque”
significa que el vendedor es responsable por gastos de
envio y por la mercaderia en si sélo hasta que la entre-
ga al transportador. En virtud de esta clausula, el ven-
dedor deja de ser responsable por la mercaderia aun
antes que ésta llegue al comprador. Los prestadores de
servicios de salud no deben aceptar otras condiciones
de venta mas que “FOB-lugar de destino”, pues de lo
contrario sera dificil determinar la responsabilidad por
mercaderias dafiadas o inservibles por otras causas.

Segun el UCC, la clausula FOB presupone respon-
sabilidad por los bienes enajenados, pero no la pro-
piedad de éstos. Salvo estipulaciones en contrario ex-
plicitamente aceptadas por ambas partes, la propie-
dad pasa al comprador en el momento y el lugar en
que el vendedor perfecciona su compromiso, entre-
gando fisicamente los bienes. Hay dos tipos de situa-
ciones de entrega, que corresponden a los dos tipos
de cldusulas FOB (“embarque” y “destino”) antes men-
cionadas. Si se estipula la clausula FOB-lugar de em-
barque, la propiedad pasa al vendedor en ese lugar
de embarque, independientemente del momento en que
se transfiera realmente el titulo de propiedad. En este
caso, el vendedor es responsable de embarcar la
mercaderia, y no de entregarla. Si se estipula la clau-
sula FOB-lugar de destino, el titulo pasa al comprador
cuando se le entrega la mercaderia (siempre que el
vendedor notifique la entrega con la debida anticipa-
ci6n y la realice a una hora légica). Si el comprador se
niega a recibir la mercaderia, justificadamente o no, o
si revoca su aceptacion con los debidos fundamentos,
la propiedad continda en poder del vendedor, quien
asume el riesgo de pérdida o dafos, hasta tanto se
solucione el problema o el comprador acepte el envio.
Las partes pueden modificar explicitamente estas con-
diciones de mutuo acuerdo.

Si bien la cléusula FOB y la propiedad son cuestiones
diferentes, aquéila determina las condiciones de esta
ultima. Esto se debe a que, salvo estipulaciones en
contrario, la propiedad pasa al comprador cuando fina-
liza la responsabilidad del vendedor por la mercaderia.
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Incumplimiento del vendedor

El UCC prevé las siguientes normas respecto del in-
cumplimiento del contrato por parte del vendedor:

1. El comprador puede exigir confirmaciones escritas
cuando sospecha incumplimiento del contrato. Esto se
denomina “anticipacién de ruptura”. En este caso, el
comprador puede suspender el pago hasta tanto reciba
la confirmacién del vendedor. Pero, antes de recurrir a
esta accion, el comprador debe tener buenas razones
para sospechar incumplimiento (e.g., enterarse de que
el vendedor entregd anteriormente mercaderias simila-
res defectuosas a otro hospital).

2. La negativa del vendedor a entregar la mercaderia
prometida se denomina “repudio” o desconocimiento de
las obligaciones contractuales. En muchos casos, el
comprador tiene derecho a dafios y perjuicios equiva-
lentes al valor de mercado de la mercaderia, menos el
precio de contrato por ésta al momento de tomar cono-
cimiento del repudio. Asimismo, el comprador puede
tener derecho a dafios fortuitos o emergentes, por la
pérdida de tiempo y de ingresos, dafios y perjuicios
resultantes de la falta de la mercaderia solicitada, etcé-
tera. Sin embargo, el comprador debe demostrar que el
vendedor deberia haber tenido conocimiento de los
perjuicios que se producirian (salvo los dafos por lesio-
nes). Un comprador cuidadoso mencionara esta posibi-
lidad en conversaciones 0 en la correspondencia antes
de suscribir el contrato de compraventa, o la incluird
directamente en el contrato mismo. Pero, cuando el
vendedor no cumple por razones ajenas a su voluntad,
el comprador no tiene derecho a percibir dafios y per-
juicios.

3. Las entregas incompletas o de mercaderias defec-
tuosas dan derecho a percibir dafos y perjuicios por el
uso del equipo con fallas, siempre que el hospital no
pudiera dentro de lo razonable haber sabido que aquél
era defectuoso. Pero, una vez conocidas las fallas, el
hospital ya no puede percibir dafios y perjuicios si con-
tinda usando el equipo, y debe buscar de buena fe una
alternativa.

Para obtener mas informacién sobre estos temas, el
personal del hospital que interviene en las negociacio-
nes de compras o de contratos debe familiarizarse con
el UCC, y consultar al abogado del hospital si prevé
futuros problemas o responsabilidades legales.

La mejor manera de asegurarse de que se contem-
plaran todos los asuntos legales que atafien al hospital,
es incluirlos en el contrato o la orden de compra forma-
lizados con el vendedor elegido. Las condiciones de
venta deben ser detalladamente estipuladas y analiza-
das por el abogado del hospital. Para evitar la duplica-
cién de tareas, es conveniente que los hospitales que
aun no lo han hecho, preparen modelos de contratos u
6rdenes de compra de equipos.

Clausuias y condiciones contractuales

Las clausulas y condiciones contractuales para la ad-
quisiciéon de equipos de alto costo seran las mismas
para todos los hospitales. Pero los detalles pueden va-
riar considerablemente. Si bien una descripcién amplia
de cada elemento que conviene incorporar a un contra-
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to excede el objetivo de este articulo, las diez condicio-
nes que se enuncian a continuacién pueden servir de
guia:
1. Condiciones generales y certificaciones
* Protocolo para la discusién de problemas, so-
licitudes de cambios, etcétera
s Certificaciones contra acciones indebidas por
parte del vendedor, incluidas violaciones de las
leyes de marcas y patentes
* Asignacion de responsabilidad por dafios du-
rante la entrega y la instalacion
* Previsiones para obtener el Certificado de Ne-
cesidad u otras autorizaciones de los organis-
mos reguladores
2. Condiciones de pago, de cesién de equipos a
otras instituciones (por convenios de locacién) y de
cancelacion
3. Seguridades sobre las especificaciones y la ca-
pacidad del equipo y del software
4. Condiciones de entrega, incluidas fechas y accio-
nes por incumplimiento
5. Requisitos y condiciones de instalacién (asigna-
cion de responsabilidades, tipos de empleados que
realizaran las tareas, responsabilidad por danos, fecha
de instalacién)
6. Fechas y protocolos para las pruebas de acepta-
cion (primero por el vendedor, luego por el hospital)
7. Entrenamiento y documentacion
8. Garantias de fabricacién (comerciabilidad y requi-
sitos de mantenimiento preventivo), disponibilidad y costos
de repuestos, y condiciones de reparacion
9. Fijacién de precios y mejoras ulteriores
10. Condiciones para el retiro del equipo, sobre todo
en lo que respecta al periodo de servicio continuo por
el vendedor. Se incluyen las devoluciones por la inte-
rrupcioén del servicio por un lapso predeterminado (ge-
neralmente de 5-8 afios, segun el equipo adquirido).

Acuerdos sobre reserva de informacioén

Ocasionalmente se celebran acuerdos de reserva de
informacién, que imponen al hospital ciertas limitacio-
nes en el uso de la informacién que obtiene del empleo
del equipo adquirido y del entrenamiento impartido por
el fabricante. Estos acuerdos limitan el derecho del
hospital de permitir que técnicos entrenados utilicen el
equipo para a su vez entrenar a otros. En ciertos casos,
se llega a prohibir que el técnico explique el funciona-
miento del equipo a otros empleados del hospital o a su
equipo de mantenimiento.

Los acuerdos de este tipo estan presuntamente des-
tinados a salvaguardar el derecho exclusivo (y lucrati-
vo) del vendedor de entrenar a los usuarios en el fun-
cionamiento y las reparaciones del equipo, y a obligar
al hospital a que suscriba un costoso convenio de man-
tenimiento con el fabricante. Sin embargo, es dificil exi-
gir el cumplimiento de un acuerdo de esta clase, sobre
todo, por ejemplo, si el técnico entrenado se emplea en
otro Estado.

No hay razén para que el hospital suscriba un acuer-
do de esta naturaleza. Si se niega rotundamente a ha-
cerlo, la mayoria de los fabricantes renunciardn a él,
antes que exponerse a perder la venta. Los vendedores



intentan a veces presionar al hospital, planteando el
tema después de perfeccionado el contrato de compra-
venta. También suelen aprovechar las sesiones de en-
trenamiento para tratar de convencer a un técnico de
que lo firme, después que el cuerpo administrativo se
negd a hacerlo. De ahi que es importante advertir opor-
tunamente a los técnicos al respecto.

La manera mas segura de evitar problemas relaciona-
dos con estos acuerdos es incorporar como clausula
del contrato de compraventa la posibilidad de difusion
que el hospital desea que tenga el entrenamiento. Asi,
si el hospital se niega a firmar el acuerdo de reserva de
informacion, el vendedor no puede negarse a entrenar
a los técnicos. En ninguna circunstancia el hospital de-
be sentirse presionado a firmar.

No hay razones para temer que el vendedor se nie-
gue a entregar el equipo si el hospital no firma este tipo
de acuerdos. Una vez suscripto el contrato, este acto
puede ser considerado un desconocimiento de sus
obligaciones por parte del vendedor, haciéndolo pasi-
ble de una accién legal por el hospital.

Prebendas y obsequios del vendedor

Aunque el término “prebenda” tiene connotaciones de
tratos indebidos o violaciones intencionales de la ley,
no siempre es evidente que un determinado acuerdo
entre las partes constituya una gratificacién ilicita. La
via mas probable por la que un hospital puede entrar
en tratos ilicitos es en su caréacter de receptor de fon-
dos federales, a través del programa Medicare y de
otros regimenes de reembolsos auspiciados y financia-
dos por el gobierno federal. La ley federal prohibe toda
clase de prebendas a las entidades que controlan el
desembolso de fondos federales. Por ejemplo, es ilegal
que un hospital obtenga favores a posteriori en dinero,
equipos, etcétera, sobre la adquisicion de un bien de
capital (o de otros elementos). Algunos prestadores de
servicios médicos se valieron de este tipo de acuerdos
para que el programa Medicare les reembolsara el pre-
cio total, pese a que en dltima instancia pagaron una
suma inferior por la mercaderia en cuestién. De todos

modos, los tribunales dictaminaron que lo esencial es el
descuento en si, aunque no se busquen ventajas inde-
bidas en el reembolso.

Un tema relacionado es la aceptacién de obsequios
por los empleados de un hospital, cuya finalidad real o
presunta es influir sobre las decisiones de compra. Las
leyes al respecto son en general vagas, y varian de un
Estado a otro. Sin embargo, la reciente propuesta del
Codigo de Procedimientos (Model Procurement Code),
redactada por la Asociaciéon Norteamericana de Aboga-
dos (American Bar Association) para el gobierno fede-
ral, se compromete a contribuir a la unificacién de las
leyes sobre el recurso ilegal de obsequios, promesas
de empleo, etcétera, destinados a influir en las decisio-
nes de compra. Las conductas enunciadas a continua-
cién se consideran licitas:

¢ Recibir obsequios de cumpleafios de un familiar
que trabaja para el proveedor

¢ Recibir gratificaciones de tipo general (e.g., refe-
rencias para obtener la ciudadania), de un proveedor o
de una entidad con la que éste tiene algun tipo de
relacion

¢ Solicitar una hipoteca para la vivienda del banco
con el que opera el hospital

¢ Recibir de los vendedores obsequios promociona-
les de escaso valor

¢ Asistir a almuerzos ofrecidos por asociaciones in-
dustriales, técnicas o profesionales patrocinadas por los
vendedores, aunque es preferible no aceptar ofrecimiento
de éstos de abonar la tarjeta

¢ | as siguientes conductas por parte de los agentes
de compras (u otros) pueden ser ilicitas, segun la inten-
cion real o aparente de influir sobre una decision de
compra:

¢ Recibir obsequios costosos de un vendedor

¢ Aceptar obsequios de un viaje de fin de semana a
un centro turistico

¢ Recibir informacién interna sobre operaciones con
las acciones del vendedor

¢ Visitar al fabricante por razones sociales, mas que
de negocios
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8 Alternativas de financiacion

La forma de financiaciéon de la adquisicién de bienes
de capital tiene a menudo un impacto significativo so-
bre el costo total, de modo que si bien suele ser deci-
dida en las altas esferas administrativas, conviene que
todo el personal involucrado en compras de Equipos
Médicos Complejos tenga cierta comprension de este
aspecto tan importante.

Este capitulo se refiere en especial a compras de
importantes (i.e., de alto costo) bienes de capital (e.g.,
equipos de tomografia computada, de resonancia mag-
nética, de monitoreo fisiolégico, costosos equipos la-
ser, analizadores bioquimicos complejos). La eleccién
de la forma de financiacion en estos casos es mas cri-
tica que para elementos de menor costo, en razén de
los altos montos que estan en juego; hay asimismo una
variedad de opciones de financiamiento mas amplia pa-
ra elegir, pero a la vez son mas compiejas.

Aunque algunas de las alternativas de financiacion
estudiadas aqui también son aplicables a compras me-
nores, la financiacion de articulos de bajo precio se
conviene de manera diferente (salvo las compras al
contado). Las opciones mas comunes de financiacion
de bienes de capital suelen ser:

* Compras al contado

* Alquiler de bienes de capital con opcién a compra
(leasing)

® Locacion de uso (locacién operativa)

* Financiacion bancaria convencional

* Financiacién mediante la emision de vaiores

La alternativa a elegir depende de las reservas de
efectivo y de las “filosoffas” de financiacion del presta-
dor de servicios médicos, asi como de la envergadura
y las caracteristicas de la operacién, de las tasas de
interés vigentes, de la disponibilidad de fondos de di-
versas fuentes, de la reputacion del prestador, de los
reembolsos y de varios otros factores. No se conside-
rard aquf la financiacion de ia adquisicion de equipos
mediante préstamos colectivos (sistemas hospitalarios,
compras colectivas, coaliciones de compra de nivel es-
tatal, etcétera).

Compras al contado

La adquisicién en efectivo de bienes de capital suele
ser la forma preferida de financiacidn si el desembolso
no es demasiado cuantioso y se cuenta con el efectivo
necesario. Cada hospital tiene que definir qué significa
“cuantioso” para él. Para algunos, pagar al contado to-
dos los bienes de capital es una politica explicita, aun-
que rara vez se siguen politicas de este tipo, en razén

de la enorme demanda de capital que tienen la mayoria
de los hospitales. El pago en efectivo suele ser menos
costoso a la larga que las otras formas de financiacion,
y simplifica considerablemente la operacién. Sin embar-
go, en comparacion con la locacién (véase mas adelan-
te), hace recaer la carga por la obsolescencia del equi-
po predominantemente en el comprador, y puede ago-
tar las reservas de efectivo. Por supuesto, no ocurre asi
si se recibe en donacién el efectivo necesario para ad-
quirir un determinado dispositivo médico. Lamentable-
mente, en razén de los recientes cambios introducidos
en las leyes impositivas, hay menos interesados en
efectuar donaciones.

Las compras al contado se han hecho menos venta-
josas (sobre todo para las instituciones con escasa dis-
ponibilidad de efectivo), debido a las politicas de Me-
dicare y otros terceros pagadores para los reembolsos
por la adquisicién de bienes de capital, basadas en la
transferencia de los desembolsos por intereses y de-
preciacién. Los hospitales pueden obtener préstamos y
percibir el reembolso de sus ulteriores gastos por inte-
reses y depreciacién del capital, por elevados que €s-
tos sean. Esto en realidad los protege del impacto de
los costos de contraer deudas. Actualmente también se
reconocen y reembolsan gastos de leasing. Una vez
que Medicare y demds terceros pagadores incorporen
estos reembolsos al régimen de pago prospectivo, se
atenuara la tendencia a financiar deudas.

Las normas de Medicare sobre cuentas especiales
de efectivo (i.e., cuentas de reservas para deprecia-
cidn) hacen mas atractivas las compras al contado. Me-
dicare ofrece ciertos incentivos a los hospitales para
que depositen total o parcialmente en esas cuentas los
reembolsos percibidos por depreciacion, a fin de cos-
tear renovaciones, mejoras o reemplazos de los equi-
pos existentes. Pero si un hospital obtiene un préstamo
para adquirir un equipo cuando tiene en su cuenta fon-
dos suficientes para la operacién, Medicare puede ne-
garse a reembolsar los gastos por intereses sobre el
préstamo. Por supuesto, el hospital percibe sélo una
parte de los gastos por intereses, que equivale aproxi-
madamente al porcentaje de pacientes de Medicare que
atiende.

Leasings vs. locaciones operativas

De acuerdo con las “Practicas Aceptadas de Conta-
bilidad” (“Generally Accepted Accounting Practices”)
(GAAP) y con los criterios de los terceros pagadores
que reembolsan directamente ios gastos de capital, el
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leasing de un bien de capital equivale practicamente a
una compra. Es en realidad un modo de financiacién a
mediano o largo plazo de la deuda por una compra. En
general, se considera que una locacién es un leasing,
si cumple cualquiera de los siguientes criterios:

¢ El titulo de propiedad pasa al locatario (prestador
de servicios médicos) al término de la locacion, por una
suma nominal o sin ningun costo adicional

* La suma abonada en el transcurso de la locacién
equivale aproximadamente al valor del bien mas los costos
de financiacién (i.e., pago de intereses)

¢ E| periodo de locacién debe ser como minimo del
75% de la vida econémica estimada del bien

Las focaciones que no cumplen ninguno de estos cri-
terios se denominan operativas, y los pagos que se
efectdan durante su transcurso se consideran gastos
operativos (en contraposicion a los gastos de capital).
Con las versiones anteriores del Sistema: de Pago Pros-
pectivo de Medicare (PPS) (i.e., previas a la entrada en
vigor de la actual), esta diferencia parecia extremada-
mente importante, porque se reconocian los reembol-
sos de gastos de capital, mientras que los reembolsos
por las locaciones operativas formaban parte de los pa-
gos prospectivos propiamente dichos. Pero en la ver-
sion final del PPS, Medicare modificé esta norma, y re-
conocid el reembolso de los costos de locaciéon de equipos
que habrian sido considerados bienes de capital si hu-
bieran sido adquiridos por compra directa.

Aun asf, persisten ciertas diferencias en las modali-
dades de reembolso de los dos tipos de locaciéon. So-
bre todo si se trata de un leasing (en realidad, una
compra mediante un préstamo), parte del reembolso
que percibe el prestador corresponde a gastos de de-
preciacién (Medicare parte de la base de que el hospi-
tal ya es el propietario del equipo). Como se mencion6
antes, los prestadores pueden depositar las sumas per-
cibidas como reembolsos por depreciacién en cuentas
especiales, llamadas cuentas de reserva para depre-
ciacién. En la mayoria de los casos, Medicare deduce
los intereses devengados sobre ese efectivo, de los gastos
de otro modo reembolsables por los intereses sobre
diversos préstamos del prestador. Pero, en general, los
intereses devengados sobre el efectivo de los fondos
de reserva para depreciacion estan protegidos de ese
tipo de deducciones. En consecuencia, los leasings, y
los préstamos, reciben indirectamente un tratamiento mas
favorable que las locaciones operativas en lo que a
reembolsos se refiere, Una vez que los costos de capi-
tal se incorporan al PPS, esta ventaja desaparecera.

La locacion operativa puede ser conveniente para
equipos de alta tecnologia més expuestos a quedar ob-
soletos, sobre todo si se prevé la posibilidad de rescin-
dir la locacién y devolver el equipo o cambiarlo por uno
méas moderno. Pero, en tales casos, el prestador tiene
que pagar en general una multa considerable por res-
cindir el contrato. Si no se contempla la posibilidad de
rescision, la locacién operativa puede ser contratada
por periodos més breves que el leasing.

Esta mayor flexibilidad adquiere particular importan-
cia cuando un prestador desea incorporar un equipo,
pero no esta seguro de hasta qué punto le resultara atil.
Ademas, corre menos riesgos si estima que la tecnolo-
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gia en cuestion puede tener una vida Util breve. En
otras palabras, al término de una locacion operativa, el
locatario no se verd atado a un equipo sin valor aiguno,
ya que no seré su propietario. El concepto de obsoles-
cencia en este contexto no se refiere a equipos con
ligeras mejoras o nuevas caracteristicas incorporadas a
las versiones més recientes de un equipo. Como en las
locaciones operativas el riesgo de obsolescencia recae
sobre el locador, los costos que le ocasiona a éste se
reflejan tipicamente en el alquiler que abona el locata-
rio. En otras palabras, el locatario pagard de algun mo-
do por no asumir ese riesgo.

En general, las locaciones operativas prevén la posi-
bilidad de obtener una versién mas moderna del equipo
locado durante el periodo de locacién, pero es impor-
tante prestar atencién a las clausulas que en tales ca-
sos permiten al locador aumentar el alquiler. Aun con
un leasing (que es en realidad un préstamo del vende-
dor o locador), también es posible negociar clausulas
para obtener a un precio preestablecido accesorios o
mejoras del equipo, a medida que la tecnologia se per-
fecciona. Se puede negociar asimismo un periodo de
prueba, para determinar la utilidad de! equipo.

Las locaciones operativas incluyen a menudo cléausu-
las que hacen responsable al locador, en todo o en
parte, del mantenimiento y las reparaciones del equipo
locado. Estos servicios aumentan el monto dei alquiler,
por lo cual la eleccién de la forma de financiacion en
tales casos deberé tener en cuenta otro factor: el ser-
vicio de apoyo del equipo. Se debera determinar enton-
ces si el servicio de apoyo a cargo del locador es més
0 menos costoso que el prestado por otros medios, por
ejemplo el personal de ingenieria clinica del hospital.
Una decisién similar se debe adoptar respecto de con-
diciones de locacién favorables, condicionadas a que
el prestador acepte adquirir del locador diversos sumi-
nistros a precio de lista.

El apoyo técnico previsto como parte de [a locacion
se puede ver comprometido en el futuro, si el contrato
incluye una “clausula de cesién”, que permite que éste
sea vendido a un tercero. Conviene evitar en lo posible
estas clausulas, pues obligan al locatario a confiar en
una empresa distinta de la originalmente seleccionada
para prestar el servicio de apoyo.

Los montos que cobra un locador por una locacion
operativa dependen no sélo de las tasas de interés vi-
gentes, de los servicios ofrecidos junto con la locacion
y del riesgo de obsolescencia, sino también de su ca-
pacidad de sacar ventaja de diversas reducciones im-
positivas. Las normas de la Direccién Impositiva (IRS)
pueden beneficiar a las entidades contribuyentes, no
asi a las que estan exentas de impuestos. Por ejemplo,
si una empresa adquiere un equipo y luego lo alquila a
un prestador de servicios de salud (locacién operativa),
al seguir siendo propietaria del equipo, puede aprove-
char diversos beneficios impositivos. Este solo factor
basta para que algunos locadores contribuyentes estén
en mejor posicién que los exentos de impuestos, res-
pecto del monto que necesitan cobrar por un alquiler
operativo a fin de obtener una ganancia aceptable. Mas
adelante se analizan en mayor profundidad los aspec-
tos impositivos.



Una locacion operativa en la cual el locatario piensa
ejercer su opcion a compra (por un precio que es mas
gue un simple monto nominal), rara vez es la alternativa
mas costo-efectiva, porque la suma de todos los alqui-
leres pagados, mas el precio de compra, es casi siem-
pre mas elevada que lo que habrian sido los costos de
haber solicitado un préstamo para adquirir el equipo,
devuelto el préstamo a lo largo de un determinado pe-
riodo, hecho los arreglos pertinentes para el servicio
técnico y obtenido la propiedad una vez cancelado el
préstamo. Asi ocurre sobre todo con equipos que pro-
bablemente no quedaran obsoletos a corto plazo. Si se
prevé una rapida obsolescencia, lo menos indicado es
quizas ejercer la opcién a compra.

La locacién operativa puede ser una buena alternati-
va en determinadas circunstancias, aunque no sea la
de menor costo; por ejemplo, cuando el prestador ca-
rece de los recursos necesarios para la compra directa
y no tiene crédito suficiente para pedir un préstamo.
Asimismo, cuando la proporcién del alquiler correspon-
diente al servicio técnico es menos de lo que el hospital
tendria que pagar para obtener el servicio de otras fuentes
(generalmente el locador no desglosa esta proporcion,
a menos que asf se le solicite), se veria compensado el
costo relativamente alto de la parte restante del alqui-
ler. Las locaciones gque incluyen el servicio técnico dis-
minuyen el riesgo de excederse en el presupuesto, por-
que los costos se conocen por adelantado.

Finalmente, las locaciones operativas pueden ser la
alternativa mas conveniente cuando se necesita un equipo
complejo por un periodo limitado. Por ejemplo, el de-
partamento de investigacién de un centro médico pue-
de necesitar un microscopio electrénico para un pro-
yecto cuya duracién se estima en menos de un afio.

En general vale la pena esforzarse en la busqueda de
tas condiciones mas favorables de una locacién. Al igual
que para seleccionar el equipo por adquirir, es conve-
niente evaluar a diferentes posibles locadores y nego-
ciar con ellos. Si la locacién incluye los servicios técni-
cos, se debe investigar si el locador esta capacitado
para brindarlos.

Al evaluar las alternativas, hay que tener presente
que las verdaderas “gangas” son extremadamente ra-
ras. Si las condiciones de un contrato de locacion sue-
nan demasiado bien para ser ciertas, tal vez hay algun
costo encubierto o las condiciones no son tan favora-
bles en otros aspectos. Por ejemplo, conviene recordar
que el riesgo de obsolescencia en si representa un costo
para el locatario.

Cuando se recurre a un leasing u otra modalidad de
financiacion de deudas para adquirir un equipo, es im-
portante no hacer la operacién con una empresa que
puede retirarse del mercado antes que finalice la vida
atil del equipo. Las obligaciones financieras no se ex-
tinguen junto con la empresa, se pueden perder el ser-
vicio técnico y la posibilidad de incorporar mejoras, vy el
valor de permuta del equipo disminuye radicalmente.

Ambos tipos de locaciones pueden ser contratados
directamente con el vendedor o con terceros locadores.
A juicio de muchos administradores de hospitales, la
locacion a través de-terceros agrega innecesariamente
una instancia mas a un proceso de por si complejo,

sobre todo cuando las condiciones no son mas conve-
nientes que las ofrecidas por el vendedor. Las diferen-
cias entre vendedores y terceros locadores residen por
lo general en que los primeros ofrecen tasas de interés
inferiores, mientras que los ultimos brindan mas servi-
cios y apoyo técnico antes y después de adquirido el
equipo. La locacién a través de terceros puede ser la
Unica alternativa, cuando se adquiere el equipo de un
pequeio comerciante que no estid capacitado para
ofrecerio en locacién.

Los resuitados de una encuesta realizada a adminis-
tradores y gerentes contables de 25 hospitales sin fines
de lucro pueden ser de interés para quienes tienen que
optar entre un leasing y una locacién operativa. Los
argumentos mas frecuentemente citados en favor de
estas Ultimas fueron los siguientes:

e Se prevén altas probabilidades de obsolescencia
tecnolégica a corto plazo

¢ Se obtiene mejor apoyo técnico que con un leasing
(la locacion operativa generalmente incluye el servicio
técnico, no asi el leasing)

¢ El equipo sélo puede ser adquirido mediante una
locacién operativa

¢ L a locacién genera fondos cuando escasean otras
fuentes.!

Determinar la tasa de interés
implicita de una locacién

Cuando se debe optar entre un leasing y una loca-
ciobn operativa a través de un vendedor u otro locador,
no siempre se estudian concienzudamente las caracte-
risticas del contrato. El locador suele informar al loca-
tario (i.e., el hospital) s6lo sobre el monto del capital del
préstamo (si se trata de un leasing), el del alquiler men-
sual y la duracién de la locacién. A menudo no se men-
cionan siquiera las tasas de interés, pese a que no es
raro gue sean del 20% 0 mas.

Si no se conoce la tasa de interés, es imposible com-
parar debidamente la locacién con otras alternativas de
financiacion, sobre todo con aqguellas de distintas dura-
ciones. Como la financiacion es uno de los elementos
que forman los costos de adquisicion de un equipo, es
imprescindible saber qué monto representa en realidad.

Si no se obtienen respuestas satisfactorias de quien
otorga el préstamo o del locador, se puede estimar en
pocos segundos la tasa de interés de la mayoria de los
leasings (o0 de los préstamos), con una calculadora ma-
nual que tenga la funcién de amortizaciéon (aunque las
operaciones en si son bastante complejas). Si se cono-
cen tres de los siguientes cuatro valores:

* monto que se financia, .

e duracién del préstamo (expresada como cantida
de meses o afos),

* monto del pago por periodo, y

e tasa de interés,
se puede hallar el faltante. Por ejemplo, supongamos
gue la suma a financiar es de u$s 100.000, el pago
mensual de u$s 2.379 y el periodo del préstamo de 60
meses. [Si el pago es mensual, conviene expresar la
duracién también en meses para evitar confusiones.]

Se ingresa la cifra u$s 100.000 presionando la tecla
“Valor actual”, 60 (meses) con la tecla “n”, y u$s 2.379
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con la tecla “Pago”. En la mayoria de las calculadoras,
la cifra del "Pago” debe ser ingresada como un valor
negativo, en este caso, —u$s 2.379.

Luego se presiona la tecla “i" (tasa de interés). El
resultado que aparece en la pantalla serd aproximada-
mente 1,25%, que representa el interés mensual sobre
la locacién. La tasa anual de interés es entonces del
15% (1,25% x 12). Si el hospital tiene oportunidad de
obtener el préstamo de otra fuente a un interés mas
bajo (y en los mismos términos en los restantes puntos),
rechazara entonces las condiciones del préstamo o del
leasing. Sin embargo, al cobrar un interés implicito mas
alto, el vendedor/locador puede quizas ofrecer descuentos
sobre el precio de compra o0 de otros accesorios, con
lo cual su producto resultara mas atractivo, sin sacrifi-
car el margen de ganancias deseado. Si conoce todos
estos pormenores, el prestador esta en mejores condi-
ciones de reducir al minimo los costos totales de la
operacion.

Determinar la tasa de interés de una locacién opera-
tiva suele ser mucho mas dificultoso, porque hay otros
factores (e.g., el valor residual al término de la loca-
cion, los pagos anticipados, los depdésitos de garantia,
el valor del servicio técnico prestado por el locador)
que inciden en el interés real que debe pagar el loca-
tario. Para la mayoria de las entidades exentas de im-
puesto, el valor residual es el determinante aislado mas
significativo (aparte de los pagos del alquiler propia-
mente dichos) de la verdadera, o “efectiva”, tasa de
interés. Para explicar esto, basta comparar la locacion
operativa con un leasing o un préstamo.

En un leasing, el locatario es propietario del equipo
al finalizar el periodo de la locacién, y los pagos del
alquiler se basan en el costo total del equipo. El loca-
tario es libre de decidir si conserva el equipo, lo ena-
jena en efectivo, o lo permuta por un descuento en
otro articulo.

Al concluir una locacién operativa (cuyos pagos se
basan en el costo total menos el valor residual estima-
do), el locatario tiene pocos mas, o no mas derechos
sobre el equipo que al principio. Para obtenerlo en pro-
piedad cuando vence el contrato, tiene que abonar su
valor actual de mercado (que tiene en cuenta la anti-
gledad del equipo al momento de la venta).

Por lo tanto, el pago mensual de u$s 1.000 por un
leasing conviene mas que el mismao page por una loca-
cién opsrativa, siempre que tas restantes condiciones
sean iguales. En el primer caso, el locatario hace uso
del equipo durante el periodo de la locacion y se
convierte en su propietario al término de aquélla. En el
ejemplo citado, el valor residual del equipo al vencer el
contrato es una prueba concreta de hasta qué punto es
mas conveniente el leasing.

Para comparar el costo-efectividad relativo de un leas-
ing en relacion con una locacién operativa, se cotejaran
simplemente las tasas de interés de cada alternativa.
La de un leasing (informada por el locador o el otorgan-
te del préstamo, o calculada como se indic6 antes) puede
qguedar en su forma normal. Determinar la tasa de inte-
rés implicita de una locacién operativa requiere aplicar
complejas férmulas, que toman en cuenta el valor resi-
dual estimado de! equipo al vencer el contrato, y los
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efectos de los pagos anticipados o los depésitos de
garantia, si los hay.

Quienes por el motivo que sea, prefieren evitar los
analisis cuantitativos de las tasas de interés, deben sa-
ber al menos en qué grado el valor residual y otros
factores inciden sobre la tasa de interés real de una
locacion operativa. Cuanto mayor es el valor residual,
mas efecto tendra sobre los intereses. Para equipos
cuyo valor residual al término del contrato sera presu-
miblemente escaso, disminuye la diferencia entre los
efectos que aqué! puede tener sobre las tasas de inte-
rés de un leasing y de una locacién operativa.

Si mediante un ajuste en funcién del valor residual es
posible hacer comparables las tasas de interés de un
leasing y de una locacién operativa, cualquier otra di-
ferencia entre ambas puede ser atribuida a la dispari-
dad de los servicios ofrecidos en cada una, y a la di-
ferencia real en sus cargos financieros basicos. La si-
guiente ecuaciéon muestra con mas claridad cémo esta
compuesta la tasa de interés de una locacion:

Cargos financieros basicos
+ Costo de servicios adicionales
+ Efecto del valor residual

Tasa de interés total

Si se elimina de la ecuacion el efecto del valor resi-
dual, se puede determinar cuanto més habra que pagar
por los servicios adicionales incorporados al contrato
de locacién operativa (si los hay), comparando la tasa
de interés ajustada con la tasa de interés del leasing. Si
el monto que habria que pagar por obtener los servicios
adicionales de otra fuente parece justificar la diferencia
en mas de la locacion operativa, ésta puede ser consi-
derada una buena alternativa.

Efectos de las normas impositivas
sobre las locaciones operativas

Las normas impositivas no siempre tienen una impor-
tancia apreciable a primera vista para quienes adquie-
ren equipos médicos, sobre todo si se trata de organi-
zaciones de salud sin fines de lucro. Sin embargo, pue-
den ser un factor decisivo cuando se determina la fac-
tibilidad y la conveniencia de las locaciones operativas.

El locador del equipo, en su caracter de verdadero
propietario de éste, goza de diversas veniajas-inposi-
tivas, de acuerdo con las leyes en vigor. Las mas im-
portantes son:

¢ El gasto de depreciacién del equipo puede ser de-
ducido para disminuir los ingresos imponibles del pro-
pietario

¢ Si el locador toma un préstamo para adquirir el
equipo locado (i.e., “locacién de bienes adquiridos a
crédito”), el interés sobre este préstamo también puede
ser deducido de los ingresos imponibles.

Los cambios recientemente introducidos en las leyes
impositivas afectaron de manera significativa a muchas
empresas locadoras. Los bienes de capital ya no se
deprecian tan rapidamente, y como la alicuota imposi-
tiva es mas baja, los equipos de alto costo perdieron
valor como medio de disminuir los ingresos imponibles.



En consecuencia, las locaciones pueden resultar me-
nos atractivas.

Préstamos bancarios

El tradicional préstamo bancario, con prenda (i.e., el
bien adquirido se constituye en garantia del préstamo),
se ha hecho cada vez menos frecuente en los ultimos
aflos, debido a diversas razones, entre otras:

* Por lo general, los bancos exigen extensas evalua-
ciones crediticias de los posibles prestatarios. ‘

¢ Los bancos son cada vez més renuentes a otorgar
préstamos a prestadores de servicios médicos para la
adquisicién de equipos de alta complejidad que pue-
den quedar obsoletos a corto plazo y que, por lo tanto,
probablemente no generaran ingresos suficientes para
devolver el préstamo.

* | 0s bancos no estan capacitados para brindar ser-
vicios técnicos, y en general no conocen bien el equipo
para cuya adquisiciéon se solicita el préstamo. Por lo
tanto, no pueden orientar ni asesorar al respecto al po-
sible prestatario.

Por el contrario, los prestadores que gozan de una
s6lida posicién financiera y no necesitan asesoramiento
sobre la adquisicién de equipos médicos, aun pueden
obtener préstamos bancarios a tasas de interés conve-
nientes. En casos excepcionales, los bancos locales
otorgan a los hospitales préstamos con intereses infe-
riores a los del mercado, como un servicio a la comu-
nidad.

El plazo del préstamo dependerd, en parte, de las
necesidades financieras del banco. Por ejemplo, si un
banco considera riesgoso otorgar un crédito a un pres-
tador de servicios médicos, puede insistir en hacerlo
por un plazo relativamente breve. También es importan-
te tener en cuenta las necesidades del adquirente. Por
ejemplo, el préstamo puede ser una manera de adquirir
el equipo antes de finalizar la financiacién planeada de
valores exentos de impuesto. Cuando los valores se
venden, el adquirente puede decidir entonces si utiliza
su producido para pagar el préstamo bancario.

Como se mencioné anteriormente, cuando un presta-
dor de servicios considera la adquisicién de un equipo
mediante un crédito bancario, el banco puede resolver
evaluar la reputacién de aquél, sobre todo si se solicita
un préstamo elevado. Basandose en los resultados de
la evaluacién, el banco decidira si proporcionara o no
los fondos necesarios y fijard el monto de la tasa de
interés. Cuanto mas riesgoso sea evaluado el préstamo,
mas alta sera la tasa de interés. La mayoria de los ban-
cos tiene preparadas listas de los factores a conside-
rar, que generalmente incluyen todos o algunos de los
siguientes items:

* El hospital deberia tener todas las aprobaciones
reglamentarias necesarias

* E| hospital deberia tener todas las acreditaciones
pertinentes

* El hospital deberfa tener especificada una cantidad
minima de camas (fijada a veces en 100 camas)

* El hospital deberia tener una proporcién especifica-
da minima de camas ocupadas, una cantidad anual de
altas hospitalarias que le permitan demostrar que sus
servicios tienen demanda

® El administrador y el personal de alto nivel del hos-
pital deberian ser miembros de las organizaciones pro-
fesionales correspondientes

* Si el hospital emitié en el ultimo tiempo Bonos Va-
lorables (rated bonds), la calificacién bancaria deberia
ser favorable

® El hospital deberia mostrar una tendencia de utiliza-
cion de servicios estable o creciente

* El hospital deberia producir un excedente estable
de ingresos sobre gastos

® El area de influencia del hospital deberia presentar
un desarrollo poblacional y de la industria estable o en
crecimiento

* Las reglamentaciones y politicas de reembolso que
afectan al funcionamiento del hospital deberian eviden-
ciar ser favorables a éste?

Obviamente, no todos estos factores seran relevantes
en todas las situaciones, y se pueden considerar tam-
bién otros factores que no figuran en la lista. Cuanto
mas grande es la compra, mas importantes seran estos
factores para la institucién crediticia, aunque no exista
un limite generalmente aceptado entre las compras
grandes y pequefas. Los bancos que por lo general
ofrecen tasas de interés mas bajas, son también los
que probablemente examinaran con mas atencién la re-
putacién de un receptor potencial. Asimismo, los re-
cientes cambios en el entorno de la asistencia médica
(que incluyen la politica de reembolsos y la competen-
cia) han hecho que las instituciones crediticias exami-
nen a cada uno de sus futuros prestatarios mas cuida-
dosamente que en el pasado, dado que aumenté el
nivel de riesgo del negocio financiero.

Financiaclén mediante
la emisién de valores

En EE.UU., muchos hospitales, en particular aquellos
sin fines de lucro, venden valores en la bolsa, exentos
de impuestos, para financiar sus proyectos. Por lo gene-
ral, estos valores se repagan en forma gradual en perio-
dos de 20 a 30 afios. La financiacién mediante la emi-
sién de valores para compras de un solo bien de capital,
no es usual. Lleva mucho tiempo concretarla, acarrea
varios costos adicionales y en ultima instancia sélo se la
puede utilizar para grandes inversiones (e.g., proyectos
importantes de construccién). Sin embargo, a veces ta-
les compras se incorporan a proyectos mas amplios que
se financian mediante la emisién de bonos. Mas aun,
crecienternente el gobierno federal viene tomando medi-
das para limitar este tipo de emisién, y aquellas no rela-
cionadas con los cuidados médicos estan restringidos.
Los Prestadores Médicos no estan aun incluidos en di-
chas restricciones. Pese a esto, los hospitales estan ac-
tualmente limitados a no mas de dos refinanciaciones
libres de impuestos, y aun se esperan mas restricciones.
Inclusive, algunas instituciones con buenos anteceden-
tes crediticios han preferido recurrir a mercados de va-
lores imponibles para obtener financiacién.

Otras posibilidades de financiacién

Los métodos de financiacién de compras de bienes
de capital no estan necesariamente limitados a los des-
criptos anteriormente.
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Por otra parte, se buscan formas nuevas de financia-
cién para utilizar tradicionales como las locaciones. Por
ejemplo, se podrian ofrecer préstamos con tasas de
interés flotantes a los prestatarios que piensan que las
tasas bajaran en un futuro cercano.

Un recurso comun para adquirir tecnologia, es orga-
nizar entre el hospital y uno o mas médicos de la uni-
dad (u otros inversores locales) sociedades limitadas a
la compra del equipo que necesita el hospital o permi-
tirle su utilizacion en base al pago por prestacion. Esta
clase de recurso puede ser eficaz para eludir el proce-
so de obtencién del Certificado de Necesidad, a la vez
que proporciona a los médicos una buena oportunidad
de inversion y al prestador el beneficio de una financia-
ciéon de bajo costo.

Las instituciones que utilicen este tipo de arreglo de-
ben asegurarse de que no existan lazos organizaciona-
les directos entre ellas y el (los) médico(s) involucra-
do(s), ya que de lo contrario, Medicare puede rechazar
parte de los gastos de la locaciéon. Dichos lazos po-
drian ser, por ejemplo, que las dos organizaciones
compartan gran parte del personal, que haya idéntica o
excesiva superposicién de miembros en los érganos de
gobierno y que una organizacion ejerza un excesivo
control sobre la otra. Cada caso debe ser estudiado
por separado por abogados competentes.

Muchos de los arreglos de financiacién surgen al im-
pulso de cambios introducidos en las leyes impositivas,
y pueden desaparecer rapidamente en cuanto los va-
cios impositivos de estas leyes sean subsanados. Los
contratos de locacion en los cuales una empresa vende
un bien a otra y luego lo toma en alqguiter, son tipicos de
estos arreglos. Estos son acuerdos por los cuales un
prestador de asistencia médica exento de impuestos
vende equipos a una entidad sujeta al pago de impues-
tos que se puede beneficiar con las normas impositivas
favorables. Esta ultima entidad luego alquila el equipo
al prestador a una tasa conveniente (debido a las ven-
tajas impositivas que obtuvo). Las leyes impositivas
sancionadas en 1981 hacian estas oportunidades mas
interesantes que en el pasado, mientras que las leyes
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posteriores (sancionadas en 1984) corrigieron eficaz-
mente estas “imperfecciones” limitando las ventajas im-
positivas de las compras de bienes realizadas en dicha
manera.

Los prestadores deberian conocer la existencia de
estas opciones, puesto que representan un ahorro po-
tencial en un ambiente que presiona para lograr una
contencion de los costos por parte de los prestadores
médicos. Los vendedores y los locadores por terceros
siempre estan dispuestos a proporcionar informacion
acerca de las diversas alternativas de financiacién. Una
vez recibida esta informacion, se deberia examinar la
precision y objetividad de la misma.

Conclusién

La decisién de financiacion afectara el flujo de fon-
dos del prestador de asistencia médica, el costo total
del equipo y el reembolso de los seguros de cobertura
asistencial. Como generaimente las entidades financie-
ras estan familiarizadas con estos temas, el prestador
también deberia conocerlos para estar en igualdad de
condiciones.

Algunos vendedores de equipos pueden inclusive es-
tar dispuestos a asistir al prestador en la seleccién de
la mejor alternativa, aunque sera mas ventajoso para el
prestador buscar asesoramiento en su propia organiza-
cién o mediante la colaboracién de un asesor externo,
con el objeto de estar seguro de que se toma la mejor
decisién posible. Como la mayoria de las compras de
equipo se financian mediante locaciones operativas o
mediante leasings (en especial, locaciones operativas),
el que toma las decisiones deberia evaluar ambos mé-
todos, ya que son los mas importantes.
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9 Analisis de valor

El andlisis de valor (VA) es un andlisis racional de la
funcién, disefio y costo de un procedimiento, suminis-
tro, equipo o cualquier combinacién de éstos, con el fin
de maximizar la efectividad, eficacia y eficiencia* del
elemento analizado. Tiene en cuenta primordialmente la
funcionalidad, méas que la contencion de costos, y parte
de los siguientes planteos:

1. ¢Es este elemento o procedimiento necesario (i.e.,
cumple una funcién en cuanto a contribuir al logro de
un objetivo deseado)?

2. Si es asl, jcual es el medio mas racional, efectivo
y eficiente para cumplir la funcién?

Este tipo de evaluacién ha sido definido como: “un
método cientifico de perspectiva funcional, destinado a
mejorar el valor del producto, relacionando los compo-
nentes de su valia con los correspondientes componen-
tes del costo, a fin de cumplir 1a funcién deseada con
el minimo consumo de recursos”. ' Segun otra defini-
cion, “el VA puede revelar posibilidades tales como mo-
dificar las especificaciones de un material o componen-
te utilizando una materia prima diferente, cambiar los
procesos de produccion del producto adquirido, simpli-
ficar el diseflo de un componente o pasar a usar un
producto convencional en lugar de uno especialmente
disefiado. El objetivo principal del VA es poner a prue-
ba las especificaciones de un producto para relacionar
el disefio de éste con los recursos de produccién mas
econdémicos de los proveedores”. 2

La siguiente ecuacién expresa el significado de “va-
lor" en el contexto del VA:

Utilidad

Valor =
Costo

donde utilidad es la capacidad de una cosa de servir a
un fin. El valor aumenta al aumentar el numerador (uti-
lidad) o al disminuir el denominador (costo) de la ecua-
cion. .
Cuando se efectua un analisis de valor, se formulan
los siguientes interrogantes:

e ; Contribuye un elemento a aumentar el valor?

¢ ;Esta su costo en proporcién con su utilidad?

* ;Son necesarias todas sus caracterfsticas?

* “Efectividad” connota la capacidad de realizar bien una
determinada funcién. "Eficacia” es la capacidad de realizar la
funcién correcta. “Eficiencia” se refiere a la capacidad de rea-
lizar una determinada funcién con el minimo posible de consu-
mo de recursos.

e ;Hay una mejor alternativa para el uso que se le
intenta dar?

¢ ;Puede ser elaborado a menor costo?

e ;Existe un producto convencional (en contraposi-
cién a uno de disefio especial) utilizable?

e ;Hay otro proveedor confiable que ofrezca el pro-
ducto a menor precio?

e ;Hay quien lo adquiere por menos?

Historia y antecedentes

El andlisis de valor (VA) fue desarrollado originalmen-
te por la empresa General Electric. Durante la Segunda
Guerra Mundial, H. Erlicher, vicepresidente de compras,
observé que muchas veces, al sustituir materiales en
las compras, se reducia el costo del producto a la vez
que mejoraba su calidad. Como esto sucedia frecuen-
temente de manera accidental, Erlicher resolvié tratar
de racionalizarlo. Solicité a L. A. Miles, quien llegé a ser
conocido como el “Padre del Analisis de Valor”, que
elaborara un proceso y un protocolo, que después se
convirtieron en la base de todos los VA. El concepto era
tan atractivo, que no tardo en ser adoptado por otras
empresas y por el Ministerio de Defensa.

Antes del advenimiento de los modernos instrumentos
para la toma de decisiones, como por ejemplo el VA, la
mayoria de las decisiones de compra, tanto por orga-
nismos gubernamentales como por hospitales, se
fundaban en el costo inicial, a partir de un nivel de
calidad preestablecido. Pero se termind por reconocer
que las especificaciones de un producto o las condicio-
nes contractuales pormenorizadas nunca bastan para
resolver por completo los problemas a los que se refie-
re la siguiente observacion de John Ruskin, filésofo del
siglo XIX:

Hay pocas cosas en el mundo que un hombre no puede
hacer un poco peor y vender un poco mas barato, y aque-
llos que tienen en cuenta unicamente el precio son las pre-
sas legitimas de ese hombre.

A partir de entonces, se apreciaron mas los ahorros
a largo plazo que a menudo se logran si en las decisio-
nes de compra se prioriza el valor antes que el precio.
Los principios del VA, basados en este enfoque, alcan-
zaron amplia difusién en el contexto de las compras.
Los siguientes son algunos ejemplos tipicos:

e Un comprador con experiencia, al considerar un
pedido de compra, advierte que es posible satisfacer
los requerimientos planteados combinando dos articu-
los existentes en el mercado, lo cual elimina la necesi-
dad de un costoso articulo de disefio especial.
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* Un pedido de cotizacién para un producto complejo
y de alto costo (e.g., un analizador quimico o un siste-
ma de diagndstico por imagenes) requiere que los fa-
bricantes incluyan especificaciones sobre la confiabili-
dad del producto (i.e., vida util garantizada y maximo
de tiempo fuera de servicio, expresado como porcenta-
je del tiempo operativo total) y/o posibilidades de man-
tenimiento (i.e., rapidez y costo de las reparaciones).
Estos factores, junto con el costo de adquisicion, se
emplean luego para evaluar las propuestas, y el contra-
to de compra establece que el vendedor pague una
multa si el producto no cumple estas especificaciones
en el uso de rutina.

El VA en hospitales

El VA se basa en ideas, y requiere por lo tanto crea-
tividad e imaginacion. Para ser efectivo, debe operar
sobre lineas funcionales y departamentales, y requiere
que quienes lo coordinan posean aptitudes de venta y
de motivacién. Como apunta a modificar la manera en
que el personal hospitalario realiza sus tareas, poner en
practica los resultados del andlisis y generar la partici-

pacion entusiasta de toda la institucién serd una lucha.

ardua, por o menos al comienzo. El total apoyo por
parte de la administracion del hospital es esencial.

Un estudio independiente sobre 125 proyectos de VA
realizados en el ambito industrial demostré que, ade-
mas de fa reduccién de costos, se obtuvieron los si-
guientes beneficios en el porcentaje indicado de pro-
yectos:

e Disminucién del intervalo entre el disefio del pro-
ducto y su produccién — 75%

¢ Mejor rendimiento — 21%

e Mejor calidad — 38%

* Mayor confiabilidad — 46%

* Mejoras en el mantenimiento -— 40%

El VA aplicado a la atencién de la salud puede pro-
ducir resultados similares. Su correcta realizacién exige
examinar las cosas “desde la base”, reconsiderando
teorias y costumbres consagradas. El VA puede llevar
a redisefiar un Unido eiemento (i.e., una sola pieza de
un juego convencional de instrumental quirdrgico) o a
eliminar un proceso completo. Pero en algunos casos
puede sugerir soluciones mas costosas, si son necesa-
rias para cumplir la funciéon deseada.

La bibliograffa pertinente no fija con claridad los imi-
tes del VA; los ejemplos se refieren tradicionalmente a
disciplinas tales como las finanzas, la contabilidad y las
politicas gerenciales. A los fines de este capitulo, el VA
se mantiene ajeno a estas disciplinas. En el ambito hos-
pitalario, se centra en aplicaciones técnicas y clinicas.
El siguiente ejemplo ilustrara esta distincién.

Supongamos que se recurre al VA para determinar el
medio mas eficiente, mas efectivo y mas seguro para
realizar los pasos iniciales de la cateterizacion de ve-
nas periféricas. El andlisis se centraria en:

e Clasificar los objetivos de la cateterizacién de ve-
nas periféricas

e Definir y evaluar los riesgos o inconvenientes que
pueden afectar al paciente o a quienes realizan el pro-
cedimiento (e.g., problemas derivados de la incorrecta
insercion de la aguja)
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¢ ldentificar a aquellos riesgos e inconvenientes lo
suficientemente significativos como para ser prevenidos
0 minimizados

e Enunciar la secuencia detaliada de pasos por se-
guir en la cateterizacion

* Determinar el medio mas efectivo, mas eficiente y
menos complicado para llevar a cabo cada uno de esos
pasos

El resultado podria ser un protocolo totalmente nuevo
para la cateterizacién de venas periféricas, que incor-
pore nuevos pasos 0 excluya otros anteriormente con-
siderados necesarios. Hasta podria indicar el uso de
distintos materiales (e.g., tijeras en lugar de una navaja
para rasurar el vello del brazo del paciente, a fin de
minimizar el riesgo de abrasiones que pueden servir de
puertas de entrada a una infeccion).

A partir del mismo ejemplo, el departamento de ges-
tiébn en ingenieria (también llamado de investigacién de
operativa o gestion operativa) puede realizar un estudio
de tiempo/movimiento del procedimiento, para determi-
nar sus requerimientos de mano de obra por unidad.
Esta informacién se relacionaria después con los datos
sobre las horas del dia en que se efectda el procedi-
miento, y sobre las caracteristicas y el numero de pa-
cientes atendidos en la unidad en cuestiéon. Las cifras
obtenidas se ingresan como datos de base para cons-
truir ciertos modelos matematicos (e.g., la “queuing the-
ory”, una teoria cuantitativa que estudia el flujo de ser-
vicios y determina el punto de equilibrio en cada mo-
mento entre los servicios disponibles y los necesarios).
El resultado seria un esquema de dotacién de personal
para la unidad, incluidos la cantidad, la clase y los
cambios de distribucion del plantel requerido.

A continuacion, el especialista en finanzas o el geren-
te de compras pueden examinar las propuestas de los
distintos vendedores de suministros necesarios para el
procedimiento. Mediante el método de analisis: “Valor
actual neto/costo del ciclo de vida Gtil”, puede identifi-
car al vendedor que ofrezca el trato mas ventajoso, en
funcién de su performance de entregas, costos direc-
tos, servicios ofrecidos, politicas de abastecimiento, es-
tabilidad del producto en depésito, requisitos de alma-
cenamiento, y condiciones de facturacién y de finan-
ciacion.

Finalimente, el contador podria usar los datos sobre
costos del procedimiento para determinar sus costos
por unidad, e ingresar esta informacién (junto con las
asignaciones de gastos generales, los costos habitua-
les de enfermeria, etcétera), para establecer el costo
total que significa para el hospital ofrecer una pres-
tacién con un médulo de reembolso (0 DRG) que inclu-
ya como procedimiento la cateterizacién de venas pe-
riféricas.

El VA permite trasladar explicitamente a la accion el
interés del plantel clinico por una atencién de calidad,
y que el cuerpo administrativo pueda a la vez resolver
la necesidad de que esa atencién sea resuelta de ma-
nera eficiente, costo-efectiva. No sélo ambas partes co-
operan en la basqueda de una solucién, sino que ésta
es facilmente defendible tanto desde el angulo cifnico
como del administrativo.



Elaboraciéon y realizacién
de un Anidlisis de Valor organizado

El andlisis de valor ha sido utilizado en la atencién
médica por médicos, gerentes de compras y jefes de
diversos departamentos. Por ejemplo, se esta aplican-
do informalmente un analisis de valor, cuando una en-
fermera sugiere que comprar apésitos mas grandes evi-
taréa ta necesidad de usar dos apdsitos por paciente, lo
cual ahorrara dinero al hospital. En cambio, el VA toda-
via no ha llegado a tener en este &mbito una aplicacién
formal y extensiva a toda la institucién, como la que
tiene en muchas organizaciones industriales y comer-
ciales.

Como el VA presupone una intensa labor multidisci-
plinaria, su puesta en marcha en un hospital no siempre
es facil. Pero esto no debe desalentar a sus propulso-
res, pues gran parte del plantel clinico, administrativo y
de ingenieria suele considerarlo un método interesante
y gratificante, una vez que llegan a conocerlo. A fin de
despertar el interés del personal, tal vez convenga co-
menzar por proyectos limitados (e.g., la aplicacién cli-
nica y el procesamiento de transductores de tension
arterial para el monitoreo continuo de pacientes), sobre
todo aquellos con grandes probabilidades de éxito.

La persona mas importante a la que se debera con-
vencer de la importancia de este tipo de andlisis es el
administrador del hospital. La manera mas eficaz de
motivar a las diferentes personas involucradas consiste
quizas en entregaries informes de Analisis de Valor ya
concluidos. En todo caso, la clave para que un progra-
ma de VA en todo el hospital llegue a buen término
reside en ganar un amplio apoyo para su utilizacion.

El andlisis de valor comprende los siguientes pasos:

e Obtener un apoyo amplio para el VA

e Formar un comité motivado e interesado en el VA
o crear una funcién explicitamente destinada a efec-
tuar VA

e Seleccionar un area de estudio

¢ Reunir informacion sobre el area seleccionada

» |dentificar tas funciones, los insumos y demas ele-
mentos inherentes al area en estudio .

e Ejercitar la creatividad para concebir modos alter-
nativos de realizar las funciones elegidas

¢ Evaluar las alternativas para verificar si no se super-
ponen con otras 0 si son irrealizables

¢ Examinar las alternativas mas prometedoras mediante
ensayos practicos y una critica racional

¢ Elegir la alternativa mas efectiva, eficiente y eficaz

e Entregar los resultados preliminares a otros miem-
bros del personal para que formulen sus comentarios

e Considerar y poner en practica los cambios que
emanan de las observaciones y sugerencias recibidas

e Poner en ejecucién la alternativa elegida

Ganar un amplio apoyo

No sera dificil convencer al personal de todos los
niveles de que el concepto de VA es valido y merece
ser puesto en practica. Pero cuesta mucho transformar
ese consenso general en una participacién operativa.
Es esencial empezar por informar sobre los beneficios
de un VA organizado a tantos miembros como sea po-
sible del cuerpo de administracion, gerentes de depar-

tamento, enfermeras, médicos, tecnélogos, integrantes
del directorio, personal de servicios auxiliares, de far-
macia, etcétera. Las probabilidades de éxito seran limi-
tadas, si no se despierta el entusiasmo de los emplea-
dos por este concepto.

Esto se puede lograr de varias maneras; por ejemplo:

* Realizar seminarios internos sobre VA o presentar el
tema &n las reuniones regularmente programadas de
los diversos grupos del hospital

e Hablar informalmente sobre el VA con diferentes
miembros del personal

¢ Difundir bibliografia sobre el tema, en especial ar-
ticulos acerca de los buenos resultados obtenidos con
el VA en otros hospitales

* Preparar y difundir estudios informales sobre cémo
se pueden reducir costos, mejorar la productividad, et-
cétera, en el propio hospital

¢ Hablar con el cuerpo administrativo sobre los posi-
bles beneficios que un programa organizado de VA puede
tener para las relaciones publicas y la imagen que la
comunidad tiene del hospital, y para las negociaciones
con los principales contratantes de servicios hospitala-
rios (e.g., importantes empleadores de la zona, HMO,
etcétera).

Los cambiantes regimenes de reembolsos, caracteri-
zados por una disponibilidad cada vez menor de fon-
dos y por la creciente difusién de sistemas prepagos,
deberfan estimular una especial receptividad por parte
de las maximas autoridades administrativas, ante los
intentos de llevar a cabo programas de VA en el hospi-
tal. Por otra parte, el énfasis que el VA pone en los
aspectos clinicos, mas que en los costos en si, deberia
despertar el interés def plantel clinico. En dltima instan-
cia, es conveniente ganar la cooperacién de por lo me-
nos una de las personas mas capaces de cada depar-
tamento del hospital.

Crear una unidad funcional
dedicada al VA

Una vez consolidado el interés general por el VA, el
préximo paso ser4 comenzar a organizar una unidad
funcional dedicada especificamente a realizar este tipo
de analisis. El primer escalén operativo es seleccionar
a personas que se estima perseveraran en su dedica-
cién a esta tarea y que pueden aportar un determinado
tipo de conocimientos. Se les debe plantear la idea de
formar en el hospital un comité activo de VA o crear una
funcién o unidad especificamente dedicada al VA. Si no
parece factible comenzar con un programa multidepar-
tamental, se contemplara la posibilidad de concentrar-
se inicialmente en uno o dos departamentos. Los éxitos
de esta primera etapa incentivaran la participacién de
otros departamentos.

Un excesivo numero de interesados en intervenir pue-
de causar problemas. Un grupo demasiado numeroso y
poco homogéneo dificiimente se puede desempefiar bien
y tomar decisiones rapidas y efectivas. En tales casos,
la cooperacién del administrador del hospital puede ser
vital. Si éste selecciona personalmente los miembros
del comité, es mas probable que la eleccién sea con-
siderada obijetiva, y por lo tanto menos pasible de ob-
jeciones.
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El éxito del VA dependeré en parte del tipo de cono-
cimientos que aporten los miembros del comité. Los
mas importantes son:

¢ Conocimientos clinico y cientifico desde la perspec-
tiva de los médicos

¢ Conocimiento sobre manejo clinico y atencién de
pacientes desde el punto de vista de enfermeria

¢ Conocimientos metodolégico y tecnoldgico desde la
perspectiva de un tecnélogo, un técnico o un ingeniero
clinico (lo cual presupone la incorporacién de jefes de
departamentos de servicios auxiliares con esta clase
de conocimientos)

¢ Conocimiento de temas financieros y costos desde
la perspectiva de un experto en finanzas, un contador
0 un ingeniero industrial

¢ Conocimiento sobre el funcionamiento de sistemas
y de personal desde la perspectiva de un administrador
o de un ingeniero industrial

Cuantas mas personas con estos conocimientos par-
ticipen, mas probabilidades habréa de llegar a resulta-
dos viables. Si alguna de las 4areas de conocimientos
enunciadas carece de un representante formal en el
comité, seguramente habra otras personas, pertenecientes
0 no al hospital, dispuestas a actuar en calidad de ase-
sores. Los miembros del comité deben saber que no
necesariamente tienen que participar en todos los pro-
yectos. Sélo se requerira en cada caso la participacion
de aquellos con conocimientos directamente relaciona-
dos con el &rea de estudio. La de los restantes miem-
bros sera bien recibida, pero no es imprescindible.

En cualquier caso, no hay que conformarse con inten-
tos de VA desorganizados y superficiales. En primer
lugar, muchas de las areas méas aptas para mejorar el
costo-efectividad son complejas y exigen conocimien-
tos especificos. Ademas, a menos que el VA esté debi-
damente organizado, con la responsabilidad a cargo de
un comité bien cohesionado, rara vez los empleados se
esforzaran demasiado por mejorar la manera en que se
realizan sus tareas.

La mejor manera de ganar la participacién de los em-
pleados es quizas instalar buzones para que depositen
sugerencias sobre el VA (después de haber dado semi-
narios explicando sus fundamentos). Se reconocera de-
bidamente y se prevera algun tipo de incentivo para
aquellos que aporten ideas que den origen a una reco-
mendacion aplicable de VA. Se alentara asimismo la
participacién en calidad de asesores de empleados que
posean determinados tipos de conocimientos o expe-
riencia. Es de esperar que el comité de VA atraiga a
personas interesadas en contribuir- activamente a la
permanencia y el progreso continuo del hospital.

A esta altura es oportuno elegir a un conductor del
grupo, funcion en la que quiza pueden rotar diferentes
miembros. Un conductor es indispensable para coordi-
nar, dirigir e incentivar a los miembros del grupo, que
deben atender a diversas tareas més prioritarias que el
trabajo de VA.

Como casi todos los hospitales mantienen tratos re-
gulares con muchos vendedores de equipos y de sumi-
nistros, conviene que éstos participen en los analisis de
suministros y servicios. Una estrecha relacién de traba-
jo con los vendedores permite reunir informacion sobre
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los Gltimos avances en productos y técnicas, que pue-
de ayudar a identificar el medic mas apto para cumplir
una funcion determinada. Algunos vendedores contri-
buirdn a redisefiar equipos o suministros. Sin su ayuda,
es probable que pasen inadvertidas muchas medidas
viables para incrementar el valor.

Para establecer la relacién con los vendedores, hay
que convencerlos de que tienen mucho que ganar si
cooperan con el comité de VA. De lo contrario, pueden
pensar que el hospital est4d sacando ventaja de ellos,
sin garantizarles que los esfuerzos conjuntos llevaran a
un aumento de las ventas. Antes bien, la participacion
en los proyectos de VA del hospital les reportaran los
siguientes beneficios:

* Mayores ventas en el largo plazo y ventajas sobre
competidores actuales o futuros

* Publicidad sin cargo, al estimular al personal del
hospital a que examine sus productos

* Mejoras de sus productos (y por lo tanto de su
competitividad), y conocimientos para aplicar el VA a la
investigacién y el disefio de aquélios

Es de esperar que si el concepto de VA se difunde
entre los proveedores de productos para la atencién de
la salud, mejorara la calidad general de los suministros
y equipos médicos en todo el &mbito de esta industria,
asi como la respuesta de los vendedores a los presta-
dores de servicios de salud.

Seleccionar areas de estudio

Una vez integrado el comité responsable del VA, de-
be seleccionar inmediatamente un area de estudio. La
eleccién se puede basar en diversos criterios, clasifica-
bles en tres amplias categorias: facilidad del andlisis,
intereses clinicos y costos. La primera puede ser vista
en realidad como una subdivision de las otras dos, y
por lo tanto no serd estudiada directamente aqui.

Los temas referidos a costos pueden surgir de cual-
quier nivel del hospital, desde personal de conserjeria
hasta gerentes de compras y médicos. Es casi seguro
que cualquiera que observe criteriosamente los diferen-
tes procesos y funciones de un hospital, notara algun
area que necesita mejoras. El propulsor del VA, al so-
licitar sugerencias de areas de estudio, tiene la oportu-
nidad ideal para informar e incentivar al personal del
hospital.

Las siguientes son algunas de las areas en las que
se ha aplicado exitosamente el VA:

* Pasos iniciales de la cateterizacion de venas peri-
féricas

e Cuidado de sondas urinarias

¢ Articulos personales para el ingreso en unidades de
agudos

* Bafo de rutina de recién nacidos

e Campos quirdrgicos estériles

e Circuitos de anestesia

* Dispositivos automaticos de infusion

Reunir informacion

A los fines de este articulo, utilizaremos como ejem-
plo el proyecto sobre pasos iniciales de la cateteriza-
cién de venas periféricas, emprendido por el Programa
Conjunto de Analisis de Valor (Value Analysis Shared



Effort) (VASE) del Consejo Hospitalario del Oeste de
Pennsylvania [500 Commonwealth Drive, Warrenville, PA
15086; (412) 776-6400]. Segun estimaciones del grupo
VASE, este analisis ahorrara anualmente a los 98 hos-
pitales miembros un total de u$s 6.487.623, o u$s 66.200
por hospital.®

En primer lugar, los miembros del comité deben reu-
nir, estudiar e intercambiar tanta informacién como sea
posible sobre el 4rea de estudio elegida. Cada miem-
bro debe investigar la bibliografia pertinente a su area
de conocimientos, aunque es conveniente que lea todo
el material, para asegurar un reciproco conocimiento
general de los distintos puntos de vista y aspectos de
un tema. .

Una busqueda completa abarcara los siguientes te-
mas:

¢ Enfermeria

¢ Ingenieria biomédica

¢ Health Devices Alerts (los Boletines sobre Insumos
Médicos)

¢ Farmacia

¢ Habilitaciones

* Temas legales

® Practicas médicas

¢ Finanzas y contabilidad

® |ngenieria gerencial

* Manejo de compras y materiales

El Index Medicus y el Hospital Literature Index son
excelentes puntos de partida para la etapa de recopi-
lacién de informacién. Estas publicaciones se encuen-
tran en las bibliotecas de escuelas de medicina y uni-
versidades que imparten programas de administracién
sanitaria, y en muchas bibliotecas de hospitales. Es po-
sible que el administrador del hospital tenga un ejem-

plar del Hospital Literature Index, que enumera articu- _

los y publicaciones de interés para administradores vy
gerentes de hospitales.

No se debe intentar agotar toda la informacion exis-
tente antes de pasar a la siguiente etapa del VA, pues
la bibliografia sobre un determinado tema puede ser
voluminosa. Aunque los hospitales tienen menos limita-
ciones de tiempo que otras industrias (en- las que el
desarrolio de productos obedece a factores de compe-
tencia, disponibilidad de tiempo de los empleados, pro-
gramas de produccion, etcétera), es necesario fijar un
plazo para la recopilacién de datos. Una vez reunidos,
se debe evaluar si son auténticos, oportunos, exactos,
completos y pertinentes a la tarea emprendida, para
descartar inmediatamente aquellos que no cumplen es-
tas condiciones.

Cualquiera de los miembros del comité que conozca
a un experto en la materia ajeno al hospital, debe tratar
de obtener de él toda la informacién posible, por telé-
fono, por carta, en una entrevista personal, o hasta in-
vitdndolo a hacer una presentacién informal ante el co-
mité. El grupo VASE analizé también las recomendacio-
nes sobre pasos iniciales de la cateterizacién de venas
periféricas, formuladas por la National Intravenous Therapy
Association, el National Coordinating Committee on Lar-
ge Volume Parenterals y el CDC (Centers for Disease
Control). v

La informacién reunida debe ser estudiada por el co-

mité, en reuniones formales o informales. Esto es parti-
cularmente importante para detectar discrepancias en-
tre los datos recogidos, y permitir que los involucrados
en el VA expresen sus opiniones.

Por ultimo, el grupo debe llegar a un consenso para
poner en practica el VA. Los conflictos deben ser re-
sueltos a medida que aparecen, sin dejar que se acu-
mulen. Los debates deben ser siempre constructivos, y
el conductor del grupo actuard como moderador.

Identificar las funciones inherentes
al area de estudio

Después de reunida la informacién, el 4rea de estu-
dio debe ser desglosada en sus componentes funcio-
nales. Esto presupone discriminar el objetivo final de la
actividad en cuestién y los objetivos intermedios que
deben ser alcanzados como pasos previos al cumpli-
miento de aquél. Cada miembro del comité que tenga
conocimientos sobre el proceso en estudio debe con-
feccionar por separado una lista de funciones para de-
finir el proceso. El comité las comparara y estudiara,
para confeccionar después una lista principal consen-
suada. Esta es la etapa méas importante de todo el ané-
lisis, pues el proceso de VA se efectia sobre la base
de estos componentes.

El grupo VASE identificé los siguientes pasos funcio-
nales requeridos en la fase inicial de la cateterizacién
de venas periféricas (enunciados en orden de impor-
tancia):

¢ Minimizar la presencia de gérmenes

e Fijar el dispositivo (i.e., el catéter IV y la canula)

e Establecer una barrera entre la piel y el medio ex-
terior

* Proteger el sitio de insercion

¢ Informar al personal sobre el procedimiento

¢ Aliviar al paciente

¢ Fijar el vendaje

¢ Absorber fluidos

e Mejorar la adherencia

¢ Facilitar la penetracion

Aunque para realizar la tarea se pueden usar diver-
sos productos, suministros y equipos, el VA se centra
primordialmente en las funciones, y no en los medios
fisicos empleados para llevarlas a cabo. Asi por ejem-
plo, los expertos en VA industrial exhortan a las empre-
sas a adquirir o producir funciones, y no productos.
Con este enfoque, la eleccién de los suministros o los
equipos necesarios, y la identificaciéon de! medio ade-
cuado para cumplir la funcién, surgiran naturalmente a
partir de la definicién de las funciones formulada por el

“comité de VA,

Una vez confeccionada, la lista inicial de compo-
nentes funcionales debe ser examinada atenta y ob-
jetivamente. En cada caso se debe plantear si la fun-
cién en estudio es necesaria, si puede ser eliminada
por completo, o combinada con otra. Es importante
evaluar especialmente si contribuye al objetivo ultimo
del proceso. Muchas veces, una vez que se incorpo-
ra un protocolo de tratamiento, se lo mantiene en vi-
gor sin analizar seriamente si continda siendo efecti-
vo. Como la préactica médica evoluciona sin cesar, el
plantel clinico no debe presuponer que un procedi-
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‘miento aprendido en la facultad o en la practica sigue
siendo necesario.

Ejercitar ia creatividad

Es la etapa creativa del VA. Su objetivo es generar
tantas alternativas como sean posibles para llevar a ca-
bo las funciones identificadas. Los participantes deben
intercambiar ideas, pues hasta las sugerencias inacep-
tables suelen conducir a otras mas validas. Para evitar
confusiones y obtener el 6ptimo rendimiento del trabajo
grupal, conviene considerar cada funcién por separa-
do, fijando un maximo de 10 6 15 posibilidades por
persona para cada funcién. Se debe aientar a los par-
ticipantes a que dejen fluir su inventiva sin inhibiciones.
Conviene recordarles que en la etapa creativa no se
emiten juicios —la cantidad tiene prioridad sobre la ca-
lidad— y hasta las sugerencias inaceptables conducen
a menudo a posibilidades mas validas. Asi, el comité
de VA examinara un proceso conocido desde nuevas
perspectivas, aunque por Udltimo decida que el statu
quo es la mejor alternativa.

Es probable que los participantes se sientan algo co-
hibidos la primera vez que se los convoca a proponer
ideas. Es una reaccién natural de la mayoria de las
personas, pero si no se la supera, 0 si el comité no
llega a apreciar debidamente los beneficios del aporte
de sugerencias, se puede malograr todo el proceso.
Una manera de disminuir la ansiedad es hacer que los
miembros del comité “rumien” el tema antes de la fecha
de la reunion. Esta preparacion preliminar es uno de los
medios méas efectivos de evitar la inhibicién.

E! organizador del proyecto de VA (o el conductor
elegido del grupo) debe estar preparado para dirigir la
reunién, por o menos hasta que los demas participan-
tes hayan entrado en clima. Mas adn, debe poner mu-
cho empefio para asegurar el éxito del primer intento
de VA en el hospital, pues todo el esfuerzo puede re-
sultar infructuoso si los participantes no se sienten es-
timulados por los resultados de su andlisis. Una de las
principales razones por las que el intento de VA puede
fracasar es que el comité no asuma una actitud positiva
ante su labor como grupo de apoyo.

El estudio VASE sobre los pasos iniciales de la cate-
terizacion de venas periféricas produjo muchas ideas
para llevar a cabo las diversas funciones. Por ejemplo,
para la funcién de disminuir la presencia de gérmenes,
se propusieron diferentes antisépticos; entre otros, tin-
tura de yodo (1-2%), clorohexidina, yodéforos y alcohol
al 70%. Del mismo modo, para eliminar la grasitud de
la piel del paciente (a fin de prevenir la entrada de
microbios y de mejorar la adherencia de los apésitos),
se sugirieron varias sustancias; por ejemplo, acetona y
alcohol.

Seleccionar ias ideas m#as promisorias

Después de generar varias ideas para cada funcion,
el paso siguiente consiste en evaluarlas y reducir la
cantidad de opciones.

Se deben excluir en primer lugar las ideas notoria-
mente inferiores 0. mas o menos similares a otras. De
todos modos, pueden quedar en reserva posibilidades
no realizables en funcién de los costos, la tecnologia
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existente y los recursos disponibles a la fecha, pues
como el campo de los servicios de salud es extremada-
mente dindmico, estrategias que no son viables hoy
pueden ser apropiadas y practicas en algun momento
del futuro. Quizas algunas de las ideas “impracticables”
son aptas para ser puestas a prueba en contextos di-
ferentes, y pueden ser transmitidas a colegas de otras
instituciones.

Una vez reducida la lista, se seleccionaran las tres o
cuatro ideas mas promisorias para cada funcion. Hay
que tener en cuenta el costo del tiempo que cada miembro
del grupo dedica al andlisis. Cuanto menos opciones
haya que considerar, menos tiempo llevara el analisis.
Esto no significa que el comité debe hacer su trabajo
apresuradamente; su objetivo es realizarlo lo mejor po-
sible en el menor tiempo posible.

En esta etapa del estudio VASE, el grupo redujo las
posibilidades a un nimero manejable. Para algunas
etapas, se eliminaron todas las alternativas, salvo una.
Por ejemplo, el grupo llegé a la conclusion de que el
vendaje que mejor servia como barrera entre la piel y el
medio exterior era un nuevo tipo de apdsito semiper-
meable que facilitaba la visualizacién del sitio de inser-
cion del catéter, y permitia asi que la enfermera actuara
mas rapidamente si observaba signos de infeccion. Otros
pasos fueron eliminados por completo, porque se los
considerd superfluos. Por ejemplo, el grupo decidié que
probablemente no era necesario quitar la grasitud de la
piel, paso que hasta entonces formaba parte de la ru-
tina del procedimiento. De todos modos, esta conclu-
sion quedo condicionada a las pruebas que se efectua-
ran en la etapa de evaluacion.

Evaluar las alternativas

En lo posible, conviene distribuir equitativamente en-
tre los miembros del comité la responsabilidad de eva-
luar las alternativas seleccionadas. Pero siempre deben
participar en la evaluacién aquellos que poseen expe-
riencia en la particular funcién analizada. Lo pueden
hacer interviniendo directamente en la evaluacién de
esa funcién, o manteniendo una reunién informal con
quienes realizan la evaluacion.

La manera en que se desarrollard esta etapa del VA
depende de las caracteristicas del proceso analizado.
Por lo general, conviene hacer todas las consultas po-
sibles durante la fase de evaluacién; de lo contrario,
habra que examinar los resultados varias veces. Como
no es obligatorio lograr dentro de un plazo establecido
resultados que hagan descender los costos, el tiempo
que lleve el andlisis dependera de las necesidades y
los deseos del comité, y las normas que éste se fije.

Durante esta etapa, los miembros participantes de-
ben hacer uso de todos los recursos disponibles; por
ejemplo, estudiar la bibliografia reunida, realizar prue-
bas, con pacientes (cuando esta absolutamente garan-
tizada la seguridad) o con voluntarios, consultar a per-
sonas de ofras instituciones o a expertos reconocidos
en los temas pertinentes, y hacer “experimentos teori-
cos” sobre la base de diferentes hipéStesis. Se puede
recurrir a voluntarios para someter a prueba, por ejem-
plo, la adherencia de un ap6sito, los efectos de un agente
antibacteriano sobre la piel, el tiempo-efectividad de



reunir los materiales necesarios para llevar a cabo un
procedimiento, a partir de diferentes ubicaciones de
aquéllos, etcétera. Simplemente recordar la experiencia
recogida con un procedimiento a lo largo del tiempo
brinda a menudo indicaciones valiosas sobre la mejor
manera de levarlo a cabo.

Al hacer las evaluaciones, a veces se advierte que
ciertas funciones originalmente seleccionadas se su-
perponen o estan mal definidas. Si es posible, conviene
redefinirtas. EI modo mas seguro de establecer la utili-
dad de una funcién es elaborar uno o mas criterios
para valorar los medios necesarios para llevarla a cabo.
De hecho, se deben elaborar estos criterios para todas
las funciones pertinentes. Esta es quiza la mejor mane-
ra de desechar o perfeccionar normas convencional-
mente aceptadas. Por ejemplo, a partir del criterio de
prevenir infecciones, algunos médicos demostraron que
el jabdn comun es tan efectivo como ta tintura de yodo
o el Merthiolate para cortes y abrasiones leves:

Al analizar una funcién, conviene seguir las siguien-
tes pautas:

* Buscar articulos econémicos y reusables (e.g., exa-
minar la posibilidad de reutilizar un descartable “de un
solo uso”).

* Poner a prueba las funciones superfluas.

¢ Concentrarse en los costos mas bajos para una
funcién o un nivel de efectividad determinados.

* Prestar atencion a los posibles efectos colaterales,
reacciones alérgicas o malestar que el uso de una sus-
tancia o un insumo determinados puede causar a los
pacientes.

¢ Prestar atencion al fraccionamiento y al envase: ;Cudl
es la medida mas costo-efectiva? ;Deja de ser estéril
un producto después que se abre el envase? ;Se ade-
cuan las formas de fraccionamiento de un producto a la
frecuencia de su uso? ;Cémo y donde se almacena el
producto? ;Conviene adquirir suministros en juegos
preformados de fabrica? ;Afectan los diferentes modos
de fraccionamiento de dos tipos de antimicrobianos su
costo-efectividad relativa? No hay que titubear en suge-
rir a un fabricante o distribuidor un cambio en el frac-
cionamiento de un producto. [Asi se puede llegar a sa-
ber que el modo de fraccionamiento sugerido ya existe,
pero que hasta el momento no ha sido solicitado por
ningln empleado del hospital.]

e Determinar qué cantidad de una sustancia 6 un su-
ministro es absolutamente necesaria para un determi-
nado fin; el desperdicic es un factor importante de los
costos elevados.

* Examinar en qué medida la complejidad de un pro-
cedimiento aumenta las probabilidades de error y difi-
culta su ejecucion.

e Contemplar la posibilidad de concebir un modo al-
ternativo de llevar a cabo una funcién, si se estima que
el medio actualmente utilizado, por lo demés costo-
efectivo, puede causar reacciones adversas s6lo a un
reducido numero de pacientes.

* Tener presente el manejo de los riesgos. Hay que
organizar un proceso destinado a prevenir posibles
problemas, antes que éstos ocurran. Conviene consul-
tar la bibliografia para identificar problemas que ya se
han presentado.

¢ Evitar la aceptacion no meditada del statu quo. Por
ejemplo, pese a que el fabricante de un juego de in-
sumos necesarios para determinado procedimiento suele
afirmar que su producto permite una mejor asepsia y
justifica el mayor costo, en muchos casos tales afirma-
ciones no han sido demostradas de manera convin-
cente.

Mediante ensayos clinicos y consultas con diferen-
tes expertos, el estudio VASE llegé durante esta etapa
a una serie de conclusiones acerca de los pasos inicia-
les de la cateterizacioén de venas periféricas. Se esta-
blecieron criterios para analizar la efectividad de los
productos, las reacciones cutaneas, ventajas y desven-
tajas varias (e.g., propiedades de secado de los pro-
ductos usados, facilidad de aplicacién), opciones de
fraccionamiento y costos. El grupo llegé, entre otras, a
las siguientes conclusiones:

* Conviene usar torniquetes de latex no estériles, pues
su costo es razonable, pueden mantener una presién
constante y en general no son fuente de contaminacion.

* No se debe rasurar el velio alrededor del sitio de
insercién, a menos que sea absolutamente necesario,
porgque las microabrasiones pueden permitir la entrada
de gérmenes infectantes.

¢ El antibacteriano de eleccién es la yodopovidona.
Debe ser aplicada mediante apésitos embebidos en ella.
No se recomienda la tintura de yodo, porque sus moda-
lidades de fraccionamiento no son econémicas y en ge-
neral los hospitales no disponen de ella.

e Las cintas adhesivas hipoalergénicas de media pul-
gada (las de papel y las de plastico tienen el mismo
precio) son las mas aptas para fijar el catéter. No es
necesario que la cinta sea estéril, mientras no se la
coloque directamente sobre el sitio de insercion.

Elegir la mejor alternativa

El comité debe decidir cual es el medio mas apto
para llevar a cabo cada aspecto del procedimiento ge-
neral que se analiza. Este proceso es necesariamente
subjetivo en alguna medida, pues muchas elecciones
presuponen debatir entre alternativas dificiles de cuan-
tificar. Ademds, es dificil que todos los miembros del
comité lleguen a un total acuerdo sobre la conveniencia
relativa de las diferentes alternativas; por lo tanto, en su
informe final pueden incluir dos maneras de realizar al-
gunas de las tareas. Pero, sorprendentemente, una vez
cumplidas las lareas de evaluacion de las alternativas,
no es dificil lograr un acuerdo general, sobre todo si se
le recuerda al grupo que el procedimiento seleccionado
probablemente dard mejores resuitados que el utilizado
hasta entonces.

El informe de recomendacion debe incluir una des-
cripcién breve pero clara de la secuencia de pasos.
Este informe auna la experiencia y las investigaciones
del grupo. Por lo tanto, hay que poner especial cuidado
en que abarque todas las areas importantes del proce-
s0. No se deben hacer circular las recomendaciones en
todo el hospital, hasta que el comité las haya examina-
do y aprobado por votacién.

Las recomendaciones se deben acompafar de una
tabla detallada, que muestre los costos inherentes a
cada una de éstas, incluidos los costos de mano de
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obra por unidad, si corresponde. El miembro del grupo
experto en manejo de operaciones o en finanzas (o un
asesor ajeno al hospital) debe supervisar la confeccién
de esta tabla, ya que no siempre es facil calcular co-
rrectamente los costos por unidad. También se deben
consignar en la tabla los costos inherentes al medio
actualmente en uso para llevar a cabo la tarea analiza-
da, y una comparacién de los costos por unidad.

Es muy importante que la tabla incluya la estima-
cién de las reducciones de costos para diferentes
volumenes. Probablemente éste sera el primer aspec-
to al que le preste atencidon la mayoria de las perso-
nas que lee las recomendaciones, en especial el cuerpo
administrativo del hospital, que estd menos capacita-
do para apreciar las consideraciones clinicas del
analisis. A la inversa, como es necesario persuadir al
plantel clinico de la practicidad y la eficiencia del
metodo propuesto, las recomendaciones deben incluir
también datos confirmatorios de aquellos atributos para
todas las hipo6tesis planteadas, una lista de las fuen-
tes consultadas y descripciones detalladas de los su-
ministros necesarios.

Las tablas siguientes son producto del estudio del
grupo VASE sobre los resultados de su propia evalua-
cion de los pasos iniciales de la cateterizacion de ve-
nas periféricas. Se incluyen ademas las recomendacio-
nes finales, formuladas como una secuencia de los pa-
S0s pOr seguir para realizar el procedimiento, una tabla
que muestra los insumos necesarios, su ubicacion, la
mano de obra requerida, los costos de los insumos y de
la mano de obra y los ahorros anuaies estimados, y un

esquema auxiliar que indica cémo se determinaron los
costos del proyecto.

Dar a conocer las recomendaciones
para que se formulen
los comentarios pertinentes

Serfa utépico suponer que todo el personal del hos-
pital aceptara y aprobara automaticamente las reco-
mendaciones del comité de VA. Varios factores se pue-
den oponer a una aceptacién sin reservas.

Los profesionales de la salud —médicos, enferme-
ras, tecndlogos— han pasado por un riguroso entrena-
miento para cumplir sus funciones de una determinada
manera, y en su mayoria llegan a reconocer asu pro-
pio entrenamiento como el medio mas apto para llevar
a cabo sus tareas. Mas aun, muchos programas de
entrenamiento promueven esta actitud. Es posible que
los resultados del comité contradigan normas adquiri-
das por algunos de ellos en sus respectivos entrena-
mientos.

Del mismo modo, seran renuentes a los cambios los
profesionales que desde hace afios efectdan un proce-
dimiento de una determinada manera, sobre todo aque-
llas personas que empefiaron su propio tiempo y es-
fuerzo para desarrollar los métodos que actualmente
utilizan. Otros quiza prefieren seguir sus iniciativas per-
sonales, en lugar de indicaciones ajenas, y hasta pue-
den sentir cierta hostilidad hacia un proyecto en el que
no participaron.

Estas posibles reacciones no deben ser vistas como

Procedimientos para los pasos
iniciales de la cateterizacion
de venas periféricas*

1. Reunir los suministros.
2. Lavarse y secarse las manos cuidadosamente.
3. Verificar el estado de las venas. Elegir la mas apro-
piada.
3.1. Una regla basica aplicable a la mayoria de los
pacientes en tratamiento crénico es comenzar por
las venas de la mano, rotando de la izquierda a
la derecha, y pasar luego a las de los brazos.
4. Aplicar un torniquete medial respecto del sitio de ve-
nopuntura elegido, para dilatar la vena.
4.1, Mantener el flujo arterial.
5. Aplicar desinfectante (yodéforo) sobre la piel que ro-
dea el sitio de venopuntura elegido.
5.1. Friccionar la piel.
5.2. Aplicar con movimientos circulares centrifugos desde
el sitio de venopuntura.
5.3. Aguardar 30 segundos para que el yodéforo se
seque.
5.4. No volver a palpar la zona desinfectada con los
dedos contaminados.
6. Insertar el dispositivo de infusién permanente des-
pués de estabilizar la vena.
6.1. Tensar la piel distal al sitio de venopuntura, es-
tirandola distalmente con el pulgar libre hasta que
esté tirante.

6.2. Ubicar la aguja con el chanfle hacia arriba y en
ligero angulo (<20°) sobre la vena elegida.

6.3. Empujar la aguja a través de la piel y de la pared
venosa con un solo movimiento suave, hasta que
la resistencia ceda y se perciba un ligero “pop”.

6.4. Tensar nuevamente la piel e introducir el catéter
en toda su extensién en la vena.

7. Soltar el torniguete.

8. Fijar el dispositivo de infusién permanente con cinta
adhesiva.

8.1. Evitar los movimientos hacia uno y otro lado para
reducir la irritacién mecanica.

9. Aplicar una gota de pomada de yodopovidona en el
punto de contacto del catéter con la piel, y cubrir la
zona con venda transparente semipermeabile.

9.1. Seguir estrictamente las instrucciones del fabri-
cante al colocar la venda.

10. Regisirar el procedimiento en la etiqueta de ta bolsa
de infusién, indicando fecha, hora, tipo de catéter,
calibre, ubicacién y las iniciales de la persona que
realizé el procedimiento.

10.1. Escribir la etiqueta por duplicado, colocar una
copia con cinta adhesiva cerca del sitio de ve-
nopuntura, y la otra en la historia clinica del pa-
ciente.

* Adaptado con autorizacién de Peripheral IV Start, Hos-
pital Council of Western Pennsylvania, Value Analysis
Shared Effort.
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Ahorros en costos, mano de obra e insumos
para cateterizacion de venas periféricas

Kits Materiales procesados
Existencias en planta/Cajas de IV comerciales en la institucion
Venda Kit de mat. Venda
Venda de gasa estéril p/ Venda semi- de gasa Cintas
Componentes transparente  convencional Cintas catet. IV transparente  convencional adhesivas
Torundas embebidas en alcohol X
Apésitos con yodopovidona X X X X X X X
Cinta de 1/2" x 4" (hipoalergénicas) X X X X X X
Cinta de 1" x 4" (hipoalergénicas) X X X X X X
Pomada antimicrobiana 1/32 onza X X X X X X
Gasas (estériles 2") de 2" x 2" X X X
Cintas adhesivas (1 x 3) X X X
Vendas semipermeables transparentes X X
Roétulos preimpresos p/catet. 1V X X X X X X X
Recipientes X X X X
Costo total de
materiales/procedimiento* (u$s) 0,53 0,14 0,13 1,00 0,54 0,15 0,15
Mano de obra
Cambio de vendajes (RN-5 minutos) 1 (u$s) 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85
Armado de juegos en institucién t (u$s) 0,06 0,06 - 0,06
Costos totales de
mano de obra/procedimiento (u$s) 0,85 0,85 0,85 0,85 0,91 0,91 0,91
Costos totales/procedimiento
(Mano de obra y materiales) (u$s) 1,38 0,99 0,98 1,85 1,45 1,06 1,06
Costos de cambios de vendajes
cada 24 hs. (u$s) 1,38 1,98 1,96 3,70 1,45 2,12 2,12
Costos por cambios de vendajes
cada 48 hs. (u$s) 1,38 2,97 2,97 5,55 1,45 3,18 3,18
Ahorros posibles por método
(Reanudacion IV a las 72 hs.) (u$s) 1,59 1,59 4,17 0,07 1,80 1,80
Ahorros (con recomendacion
en cantidad anual de procedimientos)
u$s u$s uss u$s u$s u$s
10.000/ano 15.900 15.900 41.700 700 18.000 18.000
25.000/ano 39.750 39.750 104.250 1.750 45.000 45.000
50.000/afo 79.750 79.750 | 208.500 3.500 90.000 90.000
100.000/afio 159.000 159.000 | 417.000 7.000 180.000 180.000

* Materiales

Kit de materiales estériles para cateterizacién IV: u$s
1,00 cada uno (precio promedio de mercado, cuatro
fabricantes)

Apodsitos con yodopovidona: u$s 0,03 cada uno

Cinta hipoalergénica 1/2" x 4": u$s 0,002

Cinta hipoalergénica 1" x 4" ugs 0,005

Pomada de yodéforo, 1/32 onzas: u$s 0,056 cada unidad
Gasas 2" x 2" (estériles 2's): u$s 0,02 cada una

Cinta adhesiva (1" x 3"): u$s 0,015

Venda transparente semipermeable, 2" x 3" u$s 0,41
cada una

Rétulo preimpreso para bolsa de infusion IV en paralelo:
u$s 0,02

Recipiente (bolsas de plastico): u$s 0,015

1 Cambio de vendas (RN-5 minutos): u$s 0,85 (incluye sa-
lario promedio para RN en el oeste de Pensilvania, mas
margen de beneficio del 25%)

1 Armado de kit en la institucién (técnico de Servicios Cen-
trales, 30 segundos/kit): u$s 0,06 (incluye salario promedio
para técnico de Servicios Centrales en el oeste de Pensil-
vania, mas margen de beneficio del 25%)
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aberraciones, sino simplemente como meras manifesta-
ciones de la naturateza humana. En efecto, muchos em-
pleados del hospital recibirdn con beneplacito la posi-
bilidad de perfeccionarse. Es importante que el comité
sea consciente de las repercusiones que pueden traer
sus recomendaciones y que aune sus esfuerzos para
evitar conflictos.

Una estrategia que ha demostrado ser efectiva es
presentar los resuitados en ocasién de las reuniones de
empleados. En estas presentaciones se debera esbo-
zar la totalidad del proceso que lievd a los resuitados
expuestos, y dar a la audiencia la oportunidad de for-
mular preguntas o comentarios sobre los resultados del
analisis.

Como en esta etapa las recomendaciones todavia son
tentativas, se deben considerar detenidamente las ob-
servaciones del personal. Es necesario que la persona
que hace circular o expone la recomendacion la conoz-
ca a fondo, para que pueda responder a las criticas
negativas y a los comentarios fuera de lugar. Conviene
fijar un plazo razonable para que hagan llegar sus ob-
servaciones aquellos que no desean formularias inme-
diatamente.

Revisar y poner en préactica
las recomendaciones

Suponiendo que se han recibido las observaciones y
los comentarios sobre la versién inicial de las recomen-
daciones, un miembro del comité debe clasificar conve-
nientemente la informacién adicional (posiblemente por
funcién) y distribuirla entre los otros miembros, instan-
dolos a comunicar sus apreciaciones al respecto dentro
de un determinado plazo. Si parece haber observacio-
nes importantes, conviene organizar una reunién para
discutir y votar los posibles cambios de las recomenda-
ciones. Si no se realiza una reunién, uno 0 mas volun-
tarios pueden hacer correcciones menores y luego dis-
tribuirlas entre los otros miembros del comité.

Una vez terminada, la version final debe ser entrega-
da a las personas que se espera gque pongan en prac-
tica el nuevo protocolo, aclarando también los cambios
introducidos respecto de la versién original. En este
momento se presentara la versién final al cuerpo admi-
nistrativo, subrayando las disminuciones de costos pre-
vistas, si las hay. Conviene hacer encuadernar una co-
pia de las recomendaciones, junto con los anteceden-
tes, la bibliografia, etcétera. Exponer brevemente ante
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el directorio el modo en que se realizd el anélisis de VA
puede generar entusiasmo y persuadir a sus miembros
de que el VA es un emprendimiento serio que merece
ser apoyado.

El VA como herramienta de negociacién

La industria hospitalaria estd iniciando una etapa en
la que probablemente se agudizara la competencia por
pacientes y meédicos. La manifestacion mas significati-
va de este fendbmeno son quizéd las nuevas actitudes
asumidas por empleadores importantes. Las grandes
empresas recurren a |los servicios de expertos en car-
gas sociales, cuya principal funcién es reducir los cos-
tos de financiacién de la asistencia médica de los em-
pleados. Gran parte de sus esfuerzos se orientan a se-
leccionar a los prestadores de servicios de salud més
efectivos y eficientes, y a ganar para ellos el apoyo de
los empleados. Se valen de técnicas complejas para
evaluar la duracién de las internaciones, los costos por
alta, la garantia de calidad de atencién y los mecanis-
mos de control de calidad de los profesionales de la
salud y de los servicios. En funcién de estos pardme-
tros, pueden identificar a los hospitales que probable-
mente ofrezcan las condiciones econémicas mas favo-
rables para las empresas.

Un activo programa de VA convencera a los emplea-
dores de que el hospital se empefia seriamente en brin-
dar atencién de alta calidad al menor costo posible. Lo
mismo cabe decir respecto de las HMO que contratan
servicios hospitalarios para la atencién de agudos. Es
mas probable lograr persuadir al cuerpo administrativo
de la importancia de un programa de VA, si se esgri-
men como argumento las nuevas tendencias observa-
das entre los empleadores. Hay que tener en cuenta,
de todos modos, que convencerlos de que el concepto
es valido no es lo mismo que ganar su apoyo activo y
total para el emprendimiento.
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Planilla operativa conve

Apéndice A

ncional para el analisis de LCC

. Costos de la toma de decisiones (en general limitados a costos de horas-hombre y viaticos)

Principales | Espacio para célculos | Flujos de Periodo 2
Si No de flujos de fondos fondos
Reuniones y estudios para determinar las
funciones/especificaciones del nuevo equipo
0 servicio, incluyendo estimaciones
detalladas de las expectativas de uso $
Reuniones para seleccionar vendedores
probablemente aptos para cumplir los
requisitos de la descripcién funcional
del proyecto $
Elaboracién de una “Solicitud
de Cotizacion” detallada $
Recoleccién de la informacion detallada
que proporcionen los vendedores
seleccionados, incluyendo cotizaciones
posteriores a las iniciales, si corresponde $
Evaluacién de las cotizaciones
y limitacién de vendedores elegibles $
Negociaciones con los vendedores
seleccionados, incluyendo
los preparativos del proceso $
Reuniones ulteriores para hacer
la seleccion final $
Preparacién y envio de las érdenes
de compra y confirmacién de fechas
de entrega, entrenamiento, etcétera $
Reuniones con el cuerpo administrativo
para discutir y elegir
las alternativas de financiacion $
$
$
ll. Costos del Organismo de Planeamiento y de la aprobacion Certificado de Necesidad (CON)
Determinacién inicial de los costos totales,
fijacién de fechas y de otros parametros
requeridos para la solicitud del CON $
Obtencion, llenado y presentacién de la
solicitud, incluyendo las comunicaciones
con el organismo de planeamiento y las
respuestas a los ulteriores pedidos
de datos de éste $
Comparecencia a reuniones
y audiencias publicas y privadas $
Representacién por los abogados
0 consultores del hospital $
Aranceles de la solicitud del CON $

' El monto real de efectivo, si lo hay, desemboisado para cada rubro.

2 Periodo durante el cual se efectia cada desembolso de capital (normalmente anual).
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Principales Espacio para calculos | Flujos de Periodo 2
Si No de flujos de fondos fondos '
Impresion de multiples copias de la
solicitud, para el organismo de
planeamiento, el cuerpo administrativo
y el Directorio $
$
$
lll. Costos de financiacién
A. Como parte de una emisién de valores
Descuentos asignados al proyecto
por los garantes $
Honorarios legales y de asesoria, y
costos de impresién asignados al proyecto $
Reembolso de capital e intereses’
asignados al proyecto $
$
$
B. Para hipotecas
Negociaciones con los bancos $
Preparacion de un estudio de factibilidad
para los otorgantes de la hipoteca $
$
$
C. Para compras
Rentas no habidas por la inversién de
capital (incluidas en tasas de descuentos) $
$
$
D. Para convenios de locacién
Pagos de fa locacion $
$
$
E. Generales
Tasas de descuentos
$
. v $
IV. Costos iniciales de bienes de capital
Equipos principales, incluidas todas las
opciones y accesorios $
Honorarios de arquitectura e ingenieria $
Construccidon de. espacios. nuevos $

82

' El monto real de efectivo, si lo hay, desembolsado para cada rubro.

2 Periodo durante el cual se efectia cada desembolso de capital (normalmente anualt).
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Principales

Espacio para calculos | Flujos de Periodo 2

St No

de flujos de fondos fondos !

Modificaciones de la estructura edilicia

$

Instalaciones especiales de cableado,
fuentes de energia, aire acondicionado, etc.

$

Terminacién de los espacios, revestimientos
de paredes y pisos, accesorios de
iluminacién, lugares de trabajo, etcétera

Espacio para almacenamiento de
suministros, accesorios y archivos

Amoblamiento

P P R

V. Mantenimiento, reparaciones y servicio durante e

I ciclo de vida

Costos de servicio/mantenimiento

Trabajos de servicio/mantenimiento interno

Reemplazo de partes a lo largo del tiempo,
sobre la base de la incidencia esperada
de fallas y desgaste de éstas

Herramientas y materiales impresos especiales
necesarios para el servicio del equipo

VI. Otros costos de personal

Salarios y cargas sociales de personal
administrativo/clinico adicional

Seleccion y contratacion de personal

Entrenamiento inicial

Entrenamiento periédico y perfeccionamiento

Al | p

Entrenamiento de empleados nuevos,
habida cuenta del recambio de personal

&P

&P

VIl. Otros Factores

Energia adicional para el nuevo equipo

Elaboracion de un sistema de fijacion de
plazos y de precios, y de un método de
incorporacion al sistema general

de datos del hospital

Ocupacién de espacios previamente
disponibles para otros fines (o beneficios
de la desocupacioén de espacios mediante
tecnologias que ahorran espacio)

Impuestos a las ventas, sobre inmuebles
y a las ganancias, si los hay

Costos de desmontar el equipo una vez
cumplido su ciclo de vida

Valor de reventa/residual del equipo

Caobros del servicio por tipo de pacientes

Efectos de los reembolsos

@ IR BlPs

' El monto real de efectivo, si lo hay, desembolsado para cada rubro.
2 Periodo durante el cual se efectda cada desembolso de capital (normalmente anual).
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Apéndice B
Efectos de los reembolsos

Las siguientes pautas ayudardn a evaluar los posibles efectos de los reembolsos sobre las alternativas
consideradas. Estédn agrupadas segun los principales tipos de pagadores y de flujos de fondos.

Pagos retrospectivos por costos

Costos de capital — Medicare actualmente abona en
efectivo parte de los montos de depreciacién, que en
realidad no son gastos en efectivo para el hospital.
También abona directamente desembolsos por intere-
ses y locaciones de equipos que estarian sujetos a de-
preciacién si fueran propiedad directa del hospital.
Simplificando, el monto reembolsado por Medicare y
otros aseguradores que abonan costos de capital
“transferidos” a su cuenta es el siguiente:

‘ (Montos de depreciacién + intereses + gastos de locacion) x
(% de ingresos de todo el hospital por Medicare [u otros]) x
(Reduccién porcentual)*

En este contexto, el término “ingresos por Medicare”
se refiere a los reembolsos abonados por el programa
Medicare (que son ingresos desde el punto de vista del
hospital), y no a “ingresos” como los montos que el
hospital cobra por el servicio.

Costos operativos — Para los costos reembolsados
retroactivamente (por ejemplo, los derivados de la aten-
cién ambulatoria de pacientes de Medicare), los aho-
rros de costos representan una reduccién directa de
los ingresos por reembolsos, del siguiente monto:

(Ahorro de costos) x (% de ingresos por Medicare
[u otros] en el correspondiente departamento)

Incrementos de cobros — Como los pagadores que
abonan retrospectivamente segun costos no toman en
consideracion los montos facturables para cobro, toda
estimacion de incremento de ingresos debe ser reduci-
da en el siguiente monto:

(Nuevos cobros brutos esperados) x
(% de ingresos por Medicare [u otros])

Pagos prospectivos por costos

Costos de capital — Para los pacientes de Medica-
re, los costos de capital reciben el tratamiento descrip-
to antes en la seccién sobre terceros pagadores con
regimenes de “pagos retroactivos por costos”. Una vez
que Medicare incorpore los costos de capital al régi-

* Actualmente, Medicare cubre la porcién correspondiente de
los costos por depreciacion, interés y arriendo atribuibles a
cada prestacion. Pero por ley del Congreso, esa cobertura se
reduce en un determinado porcentaje. En 1987, Medicare pa-
g6 el 96,5% de los costos autorizados de capital; en 1988, el
93%, y en 1989, un 90%. Estos porcentajes pueden variar en
funcién de nuevas regulaciones, puesto que el sistema esta en
continua revision.
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men de PPS, no se percibiran ingresos adicionales por
este concepto.

Costos operativos — Como los pagadores con regi-
menes de aranceles anticipados no disminuyen los re-
embolsos si los costos reales descienden, los ahorros
de costos relacionados con un determinado proyecto
se reflejaran en los ingresos generados por pacientes a
cargo de aquellos pagadores.

Incrementos de cobros — Las estimaciones de in-
crementos de cobros deben ser reducidas conforme a
lo seflalado en el apartado anterior sobre pagos retros-
pectivos por costos.

Las nuevas tecnologias para tratar a los mismos tipos
de pacientes tratados hasta entonces, independiente-
mente de que den lugar a incrementos de cobros (o de
costos), no atafien a los pagadores con regimenes de
aranceles anticipados por costos. Por lo tanto, respecto
de los pacientes a cargo de estos pagadores, el hospi-
tal absorbe los mayores costos y no percibe incremen-
tos de cobros. Sin embargo, para los hospitales cuyos
servicios contrata regularmente Blue Cross, suele ocu-
rrir que si bien en el momento de suscribir el contrato
se establece el sistema de pago por aranceles antici-
pados, al negociar su renovacion, los reembolsos des-
cienden si los costos se reducen, y se incrementan si
éstos ascienden.

Pagos prospectivos
segun montos facturables

Esta categoria estd compuesta principalmente por
compafias comerciales de seguros de salud y la orga-
nizacién Blue Cross de gran parte de los Estados. Sin
embargo, muchas de estas compariias estan conside-
rando adoptar mecanismos de reemboiso mas similares
al PPS de Medicare.

Costos de capital — Los pagadores mencionados,
excepto para ciertos planes de Blue Cross, general-
mente no reembolsan los costos adicionales de capital
relacionados con un proyecto 0 un servicio nuevo.

Costos operativos — Los ahorros de costos opera-
tivos generalmente se reflejan en los reembolsos de es-
tos pagadores.

Incrementos de cobros — Los incrementos de los
montos facturables tipicamente se trasladan a los pa-
gadores con regimenes de pago por montos factura-
bles. Pero si éstos pasan a fijar los reembolsos en fun-
cién del diagnéstico y no del servicio prestado en cada
caso, los incrementos de los montos facturables por
determinada prueba o procedimiento ya no se acompa-
faran de un aumento de los reembolsos.



Es importante averiguar si los pagadores con el régi-
men tradicional de pago por montos facturables estan
dispuestos a abonar un determinado procedimiento nuevo.
Probablemente éste no serd reconocido si es experi-
mental 0 se considera un lujo.

El ultimo factor a considerar es el efecto que las deu-
das incobrables y de la atencién sin cargo ejercen so-
bre el flujo de fondos. En algunos hospitales, la aten-
cion sin cargo asciende al 25% o mas. De ahi que los
pacientes que no abonan por l0s servicios recibidos
tienen una gravitacion evidente, ‘que no puede ser igno-
rada.

Para organizar mejor la informacién disponible sobre
el modo en que las diferentes fuentes de pagos afectan
los flujos de fondos, conviene solicitar al departamento
de finanzas o a la gerencia del hospital que prepare
una tabla como la siguiente:

Ajustes de los flujos de fondos

Incrementos
Principal Costos de Costos de montos
(%) capital operativos facturables

Si  No Si No Si  No

Pacientes internados

Medicare 35% X X X
Medicaid 10% X X X
Blue Cross 18% X X X
Compafiias comerciales 25% X X X
CHAMPUS** 5% X X X
Pagos particulares 7% X X X

100%
Pacientes ambulatorios
Medicare 5% X X X
Medicaid 15% X X X
Blue Cross 24% X X X
Compafiias comerciales 34% X X X
CHAMPUS™* 8% X X X
Pagos particulares 14% X X X

100%

* Medicare esta incorporando los costos de capital al régimen PPS. Una
vez finalizado este proceso, ya no habré ajustes de los flujos de fondos.

** Programa Civil de Servicios de Salud para ias Fuerzas Armadas.

Si no hay datos sobre los diferentes pagadores en el
nivel departamental, se utilizara la informacién general
del hospital. Sin embargo, conviene obtener esos datos
para cada departamento, a fin de usarlos en futuros
andlisis.

A continuaciéon se enuncian los tipos mas comunes
de ajustes de reembolsos, calculados para el ejemplo
precedente. Se deben hacer los célculos para cada afio
del periodo por analizar.

Ajustes de reembolsos

Medicare

e Ajustes para costos de capital = (costos de capital
totales anuales asignables) x (% de Medicare) = — x
= Ingresos adicionales de fondos

¢ Ajuste de ingresos por pacientes ambulatorios =
[(Ingresos totales del departamento) x (% de pacientes
ambulatorios) x (% de Medicare de ingresos por pacientes
ambulatorios)] — [(costos operativos totales asignables)
x (% de pacientes ambulatorios) x (% de Medicare de
costos por pacientes ambulatorios)] = ( X — X

) - ( X X ) =

Reduccion de! flujo de fondos

e Ajuste de ingresos por pacientes internados (no
contempla nuevos DRG o pacientes en el hospital) =
(montos facturables totales) x (% de pacientes inter-
nados) x (% de Medicare de montos facturables por
pacientes internados) = ( X X ) =
Reduccién del flujo de fondos

Si se espera que recurran al hospital mas pacientes
de Medicare, el ajuste se calcula del mismo modo, pero
se debe agregar: (promedio esperado de reembolsos
de Medicare por DRG por pacientes adicionales) x (nu-
mero de pacientes adicionales de Medicare)

Medicaid (pago retrospectivo
basado en los costos)

* Ajuste para costos de capital: Igual que para Medi-
care (Este ajuste debe ser verificado con la gerencia
financiera [CFO] del hospital.)

¢ Ajustes de ingresos = [(montos facturables totales)
x (% de Medicaid de montos facturables por CT)] - [(cos-
tos operativos totales por CT) x (% de costos asigna-
bles a Medicaid) x (% de Medicaid de cargos factura-
bles)] = ( X ) —( X X ) =
Reduccién del flujo de fondos

Blue Cross (pago baéado en costos)

e Ajuste de ingresos = (montos facturables totales
por CT) x (% de Blue Cross de montos facturables por
Chx(1- % de montos facturables reembolsados
por Blue Cross) = X X =
Reduccién del flujo de fondos

Aseguradores comerciales
(Régimen tradicional de pagos
basados en montos facturables)

¢ Sin ajustes (se podrian hacer ajustes por deduci-
bles impagos y coseguros)

Pagos particulares

e Ajuste de ingresos = (ingresos totales por CT) x (%
de pagos particulares) x (% de pagos particulares so-
bre deudas incobrables y atencién sin cargo) = — x

% X = Reduccién del flujo de fon-

dos
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Apéndice C
Cuestionario tipo para usuarios

A. Persona que llena el cuestionario
Nombre: Cargo:

Institucion: Teléfono:

B. Antecedentes

1. ¢En qué tipo de unidad/departamento se estd usando el equipo y desde hace cuantos afos se encuen-
tra aquélla/aquél en funcionamiento?

2. Describa el equipo actual, indicando aproximadamente en qué fecha fue instalado.

3. ;Se usé anteriormente un equipo similar en la unidad/departamento? ;Conoce usted otros equipos de
los mismos fabricantes?

4. ;Cémo fue seleccionado el equipo actual?

C. Rendimiento y Utilizacién

1. ¢Estd conforme el personal clinico con el rendimiento del equipo?’

2. jEsta conforme el personal clinico con la facilidad de uso del equipo?

3. ;/Qué caracteristicas especialmente valiosas presenta esta marca/modelo?

4. ;Qué caracteristicas de esta marca/modelo fueron decisivas para su eleccion, y resuitaron ser poco
atiles o insatisfactorias?

5. ;Qué problemas técnicos serios o reiterados presentd el equipo? ;Fueron solucionados con prontitud
y completamente?

6. (Fueron cooperativos el fabricante o su representante en la solucién de los problemas?
7. ¢Cuénto tiempo después de instalado el equipo comenzé a funcionar satisfactoriamente?
8. ¢Hubo dificultades frecuentes en determinados aspectos?

9. ;Son confiables las caracteristicas destinadas a simplificar el uso o a tacilitar el arreglo de averfas?
(En qué medida son utiles?

10. ;/Plantea problemas alguna funcién en particular?

11. ¢Puede el personal no técnico reemplazar las partes o los médulos para el servicio, o ensamblar los
mddulos necesarios para cada uso? Si es asi, ses facil quitar y colocar los méduios? Si no lo es, ¢4por
qué?

D. Servicio

1. ;Cémo se realiza el servicio del equipo y quién es el encargado de hacerlo? ;Cémo se efectua el
mantenimiento preventivo?

2. ;Fue satisfactorio el servicio de garantia?

3. ;Es regularmente rapido y efectivo el servicio brindado por el fabricante o su representante?
4. ;Es el servicio rapido y eficiente cuando es necesario enviar a reparaciéon partes o médulos?
5. Si el servicio esta a cargo de un equipo de ingenieria clinica de la institucién:

. ¢Proporcioné el fabricante la documentacién requerida? ‘

. ¢Fueron efectivos los programas de entrenamiento del vendedor?

. ¢Coopera el fabricante y brinda la ayuda que se le solicita?

. ¢Es fécil detectar las averfas del equipo?

. ¢Es facil de reparar el equipo?

- ® o O T o

. ¢Se efectuan debidamente los procedimientos de inspeccién y de mantenimiento preventivo? ;Son
faciles de realizar?
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ANEXO 1

POLITICA EDITORIAL Y CIENTIFICA
ESTATUTO Y POLITICA GENERAL

ECRI: ECR! (anteriormente Emergency Care Research Institute [Instituto de Investigaciones en
Atencién de Urgencias]) es una entidad sin fines de lucro fundada en 1955, y habilitada por el
Estado de Pensilvania.

Copyright: Health Devices® es una marca registrada de ECRI. Todos los derechos estén reser-
vados, segun los t{érminos de los convenios de copyright internacionales y panamericanos. Todo
el material que aparece en las publicaciones de ECRI esta protegido por copyright. No puede
ser reproducido, revendido ni citado por los lectores en bibliografla promocional. Con excepcién
de los artlculos de las secciones Comunicacion de Riesgos y Red de Experiencias de los
Usuarios (User Experience Network™ - UEN™) ECRI prohibe la reproduccién de Health Devices
por cualquier persona, por cualquier medio o para cualguier propésito (incluidos el uso en
bibliotecas y los préstamos entre bibliotecas), sin previa autorizacién por escrito, salvo indica-
cién en contrario. Los hospitales adheridos al Sistema Health Devices pueden reproducir los
articulos de las secciones Comunicacién de Riesgos y UEN para distribucién interna tnicamente,
a menos que se especifiquen otras condiciones.

Revlsion por Pares: Los extensos estudios técnicos que se dan a conocer en Health Devices
son llevados a cabo por nuestro plantel cientffico, de ingenieria clinica y analitico. Todos nues-
tros articulos son detalladamente revisados por expertos en ingenieria y cifnica, tanto pertene-
cientes como ajenos a ECRI, antes de su publicacién.

| ia de Equipsmliento Médlco: ECRI respeta a todos los fabricantes y usuarios de equipos
médicos que observan normas éticas, y se mantiene imparcial respecto de elios. Ni ECRI ni
ninguno de sus miembros tiene interés financiero alguno, directo o indirecto, en la promocién
de la venta de algun equipo o insumo médico. Los empleados de ECRI no realizan tareas
privadas de consultorfa para la industria de equipos médicos, ni poseen acciones de las em-
presas gue los fabrican. No aceptamos participaciones en utilidades, dadivas, honorarios o
comisiones, y Health Devices no incorpora publicidad. ECRI prohibe a los fabricantes el uso o
la mencidn, total o parcial, de nuestros informes y evaluaciones de productos en material pu-
blicitario 0 promocional.

EVALUACIONES COMPARATIVAS
Alcances: Las evaluaciones de equipos, salvo indicacion en contrario, se refieren sélo a los
modelos analizados. Advertimos a nuestros lectores sobre la inconveniencia de aplicar nuestras
valoraciones a modelos no evaluados por nosotros. La omisidén en nuestras evaluaciones de un
producto actualmente en el mercado no significa que éste haya dejado de ser comercializado,
y nada implica sobre su valor, seguridad o rendimiento.
Vslorsclones: En cada nimero de Heaith Devices se explica nuestro sistema de valoraciones.
Instamos a los lectores a rapasarlo con frecuencia y a leer las evaluaciones en su lotalidad,
antes de adoptar decisiones relacionadas con la incorporacion de tecnologla médica.
Responsabilided de ECRI: Ni ECRI ni el Sistema Health Devices significan una garantia, y no
asumen responsabilidad alguna por la seguridad, el rendimiento o la efectividad de los produc-
tos evaluados. Los fabricantes son invitados a cambiar ideas sobre sus productos y a revisar
los resultados de las pruebas, antes que se publique la evaluacién. En cambio, ECRI asume la
responsabilidad por la evaluacion final de los productos.
Raproduccién: Como evaluador imparcial de tecnologia biomédica, ECRI no respalda ningun
producto, marca o modelo determinado. Reproducir extractos de nuestras evaluaciones en
material promacional significa darles el carécter de un aval, contraviene la politica de ECR! y
puede infringir las leyes que rigen el copyright. Rogamos informar sobre todo uso indebido de
las publicaciones de ECR! directamente a: Departamento Legal, ECRI.
Separatas: ECRI no distribuye separatas de articulos individuales o de publicaciones completas
para fines educacionales. Los interesados en obtener mayores informaciones podran consultar
telefénicamente al Departamento de Cornercializacién de Publicaciones (215) 825-6000.

SISTEMA INTERNACIONAL DE COMUNICACION DE PROBLEMAS DE ECRI
Propésito: Instamos a los lectores, proveedores de servicios médicos, pacientes y fabricantes
a que nos comuniquen todo inconveniente o defecto relacionado con equipos o insumos médi-
cos, a fin de que podamos determinar si la deficiencia observada es fortuita, o si por el contrario
tiene probabilidades de repetirse y provocar perjuicios. [Rogamos consultar la seccién Sistema
de Comunicacién de Problemas de ECRI, que aparece en todos los numeros de Health Devices,
para obtener informacién completa.]

C Icaclén de R Un riesgo es una posible fuente de peligro o dificultad. Publicamos
informes sobre aquellas unidades en las que hemos identificado una deficiencia que, en deter-
minadas circunstancias, podria significar un riesgo para los pacientes o los operadores. La
publicacién de una Comunicacién de Riesgos sobre una marca y un modelo determinados de
un producto no significa que los productos de la competencia estén exentos de las caracteris-
ticas peligrosas observadas.

Articulos UEN: Describen problemas que, a nuestro juicio, dificiimente planteen un riesgo sig-
nificativo. Tipicamente incluyen el informe del hospital y el comentario de ECRI; cuando corres-
ponde, incorporamos también Ja respuesta del fabricante. En su mayoria se refieren a deficien-
cias frecuentes y molestas, que pueden ser corregidas mediante un cambio factible o una
modificacion operativa o de mantenimiento.

Comunicacién de Problemas: Quienes adviertan un problema pueden informarnos al respecto
por carta o llenando el Formulario de Comunicacién de Problemas anexado a la carpeta de
Health Devices (se haran llegar copias adicionales a quienes las soliciten). Aceptamos asimis-
mo comunicaciones formuladas por fax o telefénicamente.

Health Devices ® (ISSN 0046-7022) es una publicacién mensual de ECRI, 5200 Butler Pike,

Plymouth Meeting, PA 19462, EE.UU. S6lo se pueden suscribir a ella los miembros del Sistema

Health Devices. La inscripcién anuat incluye & envio de Health Devices y Health Devices Alerts,

asf como otros beneficios.

Cormrespondencila: Comunicar los cambios de domicilio a Health Devices, 5200 Butier Pike, Plymouth

Meeting, PA 19462, EE.UU.

Inecripclén Anual: u$s 1.495; u$s 1.765 (dolares estadounidenses) fuera de los Estados Uni-

dos. Aranceles especiales para bibliotecas y servicios compartidos. Copias adicionales de

Health Devices para uso por la misma instituciéon y en la misma sede, a ser enviadas con ias

correspondientes a la inscripcién: u$s 195 por volumen, en EE.UU., Canada y México; u$s 215

en otros paises. NUmeros sueltos de Heaith Devices: u$s 50; nimeros dobles: u$s 90.
Copyright 1990, ECRI. Todoe los derechoe reservadoa.

Frang| de da clase do en Ply h Meeting, PA, y en otrae oficinas de correo.

Teléfono: (215) 825-6000 - Fax: (215) 834-1275
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ANEXO 11

Actividades
Internacionales
para 1991

A NONPROFIT AGENCY

Necesidades universales

En los ultimos veinticinco afios, hospitales, laboratorios
independientes de investigacion, universidades, fabri-
cantes, profesionales de la salud e inventores de préac-
ticamente todo el mundao hicieron contribuciones signi-
ficativas al rapido avance de la tecnologia médica. La
curiosidad intelectual y el impulso creativo no tienen
fronteras politicas. Pero, la revolucion de aquella tecno-
logia que comenzd en Europa y Norteamérica, se difun-
dioé sin tardanza en todo el mundo, alimentada por la
relativa riqueza de los paises altamente industrializa-
dos. De igual modo se difundieron los problemas que
acompafan a los grandes cambios tecnolégicos, y el
particular desafio de ofrecer servicios de salud basa-
dos en la tecnologia médica.

El universo de la tecnologia médica abarca aproxima-
damente 6.000 tipos especificos de equipos e insumos
médicos, y cientos de miles de marcas, modelos, tama-
fos y demas variantes, producidos por mas de 8.000
fabricantes de todo el mundo, y utilizados por innume-
rables trabajadores de la salud de diferentes categorias
en diversos contextos.

La floreciente tecnologia médica plantea una serie de
desafios, por ejemplo:

¢ Adoptar los equipos e insumos médicos adecuados a
cada pais y a cada cultura, en funcién de las respec-
tivas prioridades racionales en materia de atencion
de la salud.

¢ Garantizar una distribucién y una disponibilidad equi-
tativas de los servicios de salud basados en tecnolo-
gia meédica.

e Optimizar el costo-efectividad de la atencién de la
salud basada en tecnologia médica.

* Evitar los dafos que los equipos e insumos médicos
defectuosos podrian provocar a los pacientes.

e Asegurar gque las instituciones y los trabajadores de
la salud den un uso seguro y efectivo a los aparatos
e insumos médicos.

La cooperacion internacional en evaluacion de tec-
nologia, la valoraciéon de equipos, la comunicaciéon de
defectos en los aparatos e insumos médicos y el libre
intercambio de informacién y de oportunidades educa-
cionales facilitan considerablemente el cumplimiento
de aquellos objetivos. ECRI, institucion sin fines de
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¢(QUE ES ECRI?

ECRI es una fundacion sin fines de lucro y un
Centro Colaborador de la Organizacion Mundial
de la Salud, con sede en los suburbios de Fila-
delfia, Pensilvania. Posee caracteristicas y capa-
cidades unicas que le otorgan especial significa-
cion para instituciones de servicios médicos,
profesionales de la salud, organizaciones de
evaluacién de tecnologia y autoridades naciona-
les de regulacion de tecnologia médica.

ECRI:

¢ es el laboratorio mas grande del mundo para
prueba y evaluacién de tecnologia médica;

e produce un gran caudal de informacién confia-
ble y oportuna sobre ‘tecnologia médica;

* ha elaborado programas especificos, utilizables
en los proyectos de evaluacidn de tecnologia y
por las autoridades nacionales de regulacion
de equipos e insumos médicos en todo el mundo;

¢ es totalmente independiente tanto de los go-
biernos como de la industria, y no acepta apo-
yo financiero de los fabricantes de equipos
médicos y de productos farmacéuticos;

¢ ha reunido vasta experiencia internacional,

* ha ganado amplio reconocimiento internacio-
nal como entidad independiente, objetiva y
comprometida con la seguridad y la calidad de
la atencién de la salud a través del mejora-
miento de la tecnologia;

e cuenta con un numeroso plantel interdiscipli-
nario de profesionales de la salud, especialis-
tas en biologia, fisica e informatica, ingenieros,
expertos en manejo de riesgos y otros;

e posee una planta de 12.000 metros cuadra-
dos, con laboratorios bien equipados, bibliote-
ca y extensos archivos de informacion sobre
tecnologia médica; y

¢ ha llevado a cabo numerosos proyectos, y
brindado asistencia en mas de cuarenta y cin-
co palses, desde Australia hasta el Zaire.

A Collaborating Center




lucro y Centro Colaborador de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, estda a la cabeza de ese proceso
constructivo.

A menudo se supone que el Unico motor que impulsa
a los fabricantes es la busqueda de ganancias, factor
presuntamente responsable por si solo de la prematura
difusién de tecnologia y de los riesgos relacionados con
equipos e insumos médicos. Dos décadas de investiga-
cién intensiva y de contacto estrecho con miles de fa-
bricantes nos convencieron de lo contrario. Se ha he-
cho evidente que los problemas asociados con apara-
tos e insumos médicos son complejos, que se pueden
deber a mas de doce factores principales, y que no
pueden ser resueltos simplemente imponiendo regula-
ciones al sector industrial. Estas no alcanzan a modifi-
car por si solas muchos de los problemas serios.

Los siguientes son algunos de los factores causantes
de la prematura o indebida difusién de tecnologia mé-
dica:
¢ E| poderoso instinto humano de evitar el sufrimiento y

la muerte.

¢ Un ritmo de innovacion y un ciclo de vida de los pro-
ductos mas veloces que las capacidades y los es-
fuerzos analiticos por verificar la utilidad y el costo-
efectividad de la tecnologia.

* La aceptacion sin sentido critico de las nuevas tecno-
logias, por parte de los médicos y demas profesiona-
les de la salud.

¢ El frecuente y crénico aprendizaje incorrecto por mé-
dicos, enfermeras y otros profesionales de la salud,
de como usar de manera segura y efectiva los equi-
pos que les propone la industria.

¢ La competencia entre los servicios de salud.

Independientemente de que las regulaciones y los
controles de la tecnologia médica vigentes en cada pais
estén en sus primeras etapas conceptuales o se proyec-
ten con miras al futuro, que los planes y los contextos
politicos se sustenten en bases filoséficas y operativas
diferentes, que los objetivos de cada pais en materia de
tecnologia medica apunten a logros distintos (e.g., mini-
mizar las importaciones y los desembolsos de divisas
extranjeras, desarrollar los mercados de exportacion, au-
mentar la seguridad de los pacientes, promover la salud,
maximizar la produccién local), mas alld del grado de
evolucién de la industria de equipos e insumos médicos
y de los sistemas de salud de cada pais, ciertas nece-
sidades en este campo son universales y comunes a
todas las naciones y todos los pueblos.

Una de las mas criticas necesidades compartidas es
la de informacién exacta, oportuna y pertinente, con las

* Préximamente en Espariol.

bases de datos y el software correspondientes, para
sustentar la evaluacion de tecnologia, los planes de sa-
lud y las decisiones operativas cotidianas.

ECRI reconocié esa necesidad hace mas de dos dé-
cadas atras. Elabor6 muchas de las herramientos fun-
damentales de informacién requeridas por autoridades
nacionales de regulacién de tecnologia médica, minis-
terios y secretarias de salud, organizaciones de pla-
neamiento, hospitales, profesionales de la salud y otros
funcionarios intervinientes en la toma de decisiones. Cred
cimientos sélidos para el intercambio internacional de
informacién, conocimientos y valoraciones de equipos e
insumos médicos.

Los elementos principales del sistema de ECRI,
algunos de los cuales han sido adoptados en muchas
partes del mundo, sirven de piedra angular para las
politicas en materia de tecnologia médica; por ejemplo:

¢ un sistema internacional de comunicacién de proble-
mas y resoluciéon de riesgos de equipos e insumos
médicos, el International Medical Device Probiem Re-
porting and Hazard Resolution (introducido en 1971);*

¢ un sistema de nomenclatura estandarizada y de co-
dificacion computarizada de equipos e insumos
médicos, el Universal Medical Device Nomenclature
System (introducido en 1977);*

¢ un diccionario de equipos e insumos médicos, para
facilitar la traduccién a otros idiomas de la nomencla-
tura estandarizada en inglés (a ser introducido en
1991);*

® un programa estandarizado y no computarizado de
control de equipos e insumos, el Equipment Control
Program (introducido en 1971 y ampliado en 1979);*

® un sistema computarizado de control de equipos e
insumos hospitalarios, el Hospital Equipment Control
System™ (HECS™, introducido en 1985 y perfec-
cionado periédicamente);*

* un sistema computarizado de registro y regulacion
universal de equipos e insumos médicos (en pre-
paracion);

¢ las bases de datos sobre tecnologia médica mas
completas del mundo, con informacién sobre proble-
mas, riesgos, recordatorios y valoraciones de equi-
pos e insumos médicos y evaluaciones de tecnologia,
que incorporan todos los sistemas de comunicacion
de la Food and Drug Administration (FDA) de los Es-
tados Unidos, del Canad4, Australia y otros paises
(e.g., FDA MDR, Canadian MDA). Semanalmente apa-
recen actualizaciones impresas y electrénicas, a las
que se puede acceder desde todos los paises del
mundo a través del sistema DIALOG;* y

¢ becas de entrenamiento.*
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