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MAESTRÍA EN ECONOMÍA Y GESTIÓN DE LA SALUD

Análisis de las 
reinternaciones de 
pacientes dentro de los 
30 días del egreso y 
cuantificación del costo 
día cama paciente en una 
Clínica de Agudos de CABA

Introducción

Las readmisiones hospitalarias no planificadas representan 

una carga significativa para los sistemas de atención médica, 

los pacientes y sus familias. Si bien no todos los reingresos 

pueden evitarse, existe consenso en que las tasas de reingre-

so en todo el mundo son demasiado altas y podrían reducirse 

mediante intervenciones específicas.

Diversos factores pueden contribuir a las readmisiones no pla-

nificadas. Algunos están relacionados con deficiencias en la 

calidad de la atención, ya sea durante la admisión, en la comu-

nidad o en la transición de la atención hospital-comunidad. La 

edad, morbilidad y la discapacidad funcional, el estatus socio 

económico y el alta hospitalaria a largo plazo se consideran 

factores de riesgo generales importantes. Los factores preveni-

bles bajo el control del hospital incluyen errores de manejo del 

paciente, complicaciones quirúrgicas, errores relacionados con 

la medicación y procedimientos deficientes en el alta que no 

involucran adecuadamente a los pacientes, sus familiares, mé-

dicos o los trabajadores de atención de la tercera edad. Se ha 

demostrado que algunas iniciativas como apoyar a los pacien-
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tes y sus cuidadores después del alta hospitalaria ayudan, 

pero la adopción generalizada de intervenciones sostenibles 

sigue siendo difícil de alcanzar (Alonso, Llorente Díez, Eche-

garay Agar, Echezarreta & González Arencibia, 2001). Consi-

derando los recursos limitados, resulta pertinente focalizar 

las readmisiones que los hospitales pueden prevenir mejor 

y adaptar las intervenciones más costosas para los pacien-

tes que tienen más probabilidades de beneficiarse de ellas. 

Esta estrategia requiere métodos para estimar el riesgo de 

manera precisa y puntual.

Durante los últimos años se ha asistido a un interés cre-

ciente por evaluar la calidad que brindan los Servicios 

de Internación, sobre la base de datos de readmisión en 

períodos variables medidos desde el egreso del paciente. 

Aun así es escasa la evidencia científica sobre la evalua-

ción del incremento de los costos asociados a la readmi-

sión de pacientes en los servicios de internación.

También existe escasa evidencia científica sobre la read-

misión de pacientes en 30 días posteriores al egreso, en 

servicios de internación como indicador de incremento en 

los costos.

Se espera que éste trabajo pueda contribuir al cumpli-

miento de las siguientes metas:

 – Generar información que permita introducir criterios ra-

cionales en el mejor aprovechamiento de los recursos y 

de la gestión de pacientes;

 – Diseñar lineamientos para mejorar la gestión de pacien-

tes y la disminución de costos asociados a reingresos;

 – Elaborar un Indicador válido y poder compararlo con 

otros servicios de Internación de referencia.

 – Costear con la metodología seleccionada el día cama 

paciente.

Cualquier planteo de mejora en los costos pasa por co-

nocer cuál es la situación real del problema en análisis, 

detectar qué situaciones se deben mejorar teniendo en 

cuenta los aspectos técnicos y conocer casos de rein-

ternación que podrían evitarse, posibilitando la compara-

ción de índices entre diferentes centros de similar nivel 

de prestación.

Problema

Las características poblacionales de los pacientes que 

ingresan en la Institución en estudio pertenecen a un 

grupo etario muy particular, comórbidos, con pluripato-

logía, polimedicados y en muchos casos con gran vulne-

rabilidad social.

La reconsulta por guardia y la readmisión son variables 

que generan un aumento en la demanda de los servicios 

hospitalarios, hecho que interfiere en el proceso asisten-

cial en el área de Urgencias e Internación, y genera un 

déficit estructural y/o funcional llevando a que los escasos 

recursos no puedan ser asignados en forma eficiente.

La Clínica bajo estudio es propiedad de un financiador, 

mutual de salud con sistema cerrado de atención exclusi-

va a sus afiliados. El financiador posee además, dentro de 

su cartilla de servicios de internación, otros efectores en 

CABA que conviven con su propia Clínica.

La utilización de la cama por reingresos ya sea por el mis-

mo diagnóstico o uno diferente, que según la bibliografía 

y los trabajos publicados al respecto son evitables, inci-

de en el sistema afectando recursos del financiador. Se 

suma a ésta problemática el factor estructural edilicio con 

41 camas de internación en sala, lo que implica especial 

atención sobre los porcentajes de ocupación y la estancia 

media, con una constante vigilancia de éstas variables, las 

que en niveles altos generan rechazos y derivaciones ha-

cia otros centros de internación.

El análisis de las reintegraciones permitirá establecer un 

indicador propio, a efectos de que sea comparable con los 

publicados en la bibliografía y con instituciones de similar 

características como indicador útil para la evaluación de la 

calidad asistencial de los servicios prestados, generando 

lineamientos con el fin de aprovechar de forma óptima los 

recursos económicos. Conociendo el costo del día cama se 

podrá analizar de qué manera inciden las derivaciones por 

reinternaciones evitables.

Objetivo General

Analizar las reinternaciones dentro de los 30 días del egreso 

y cuantificar el costo de del día cama paciente en una Clínica 

de Agudos de CABA durante el período enero-agosto 2018.

Objetivos Específicos

 – Conocer el porcentaje de readmisión dentro de los 30 

días del egreso y construir un indicador válido de aná-

lisis, definido como tasa de reinternación, que permita 

una comparación con otros publicados.
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 – Determinar las patologías más frecuentes de reinterna-

ción a efectos de compararlas con las registradas en la 

bibliografía y establecer posibles diferencias relevantes.

 – Determinar el costo de día cama paciente para la Clínica 

objeto del estudio.

Metodología

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, cuantita-

tivo en el que se incluyen pacientes clínicos desde los 16 

años hasta los +100 años de vida que se reinternen en el 

servicio de Internación General en Sala, durante el período 

comprendido entre los meses de Enero/Agosto de 2018.

Internación y Reinternación

A efectos de la presente tesis se definen los conceptos 

que caracterizan la temporalidad del ingreso del paciente 

analizado:

 – INTERNACIÓN: toda primera hospitalización de un pa-

ciente durante el período de tiempo en estudio.

 – REINTERNACIÓN: todo reingreso dentro de los 30 días 

del mismo paciente (aquel definido como internación) 

habiendo transcurrido al menos 24hs de su externación.

 – REINTERNACIONES BRUTAS: todo reingreso dentro de 

los 30 días del mismo paciente (aquel definido como 

internación) habiendo transcurrido al menos 24hs de su 

externación y con un diagnóstico diferente al del primer 
ingreso.

 – REINTERNACIONES ESPECIFICAS: todo reingreso dentro 

de los 30 días del mismo paciente (aquel definido como 

internación) habiendo transcurrido al menos 24hs de su 

externación y con un mismo diagnóstico al del primer 
ingreso.

Se evaluaron 1356 internaciones clínicas en el Servicio de 

Internación en Sala durante los meses de enero y agosto 

de 2018.

Criterios de exclusión

Se excluyeron del análisis aquellos pacientes ingresados 

en servicios que no fueran exclusivamente Sala:

 – Pacientes internados y/o reinternados en Servicio de Te-

rapia Intensiva

 – Pacientes ingresados a Hospital de Día

 – Internaciones en Unidades de Observación de Emer-

gencias

 – Internaciones breves, necesarias para realizar estudios 

como videocolonoscopías y polisomnografías.

 – Internaciones con duración de un día o menos pertene-

cientes a pacientes que estuvieron en observación.

Se realizó un análisis por tasa de reinternación total con-

siderando la totalidad de los reingresos que cumplían 

con las cualidades definidas anteriormente. Luego se 

dividió el análisis en reinternaciones brutas teniendo en 

cuenta el diagnóstico de reingreso por cualquier motivo 

para todos aquellos pacientes que reingresaron habien-

do transcurrido las 24hs y dentro de los 30 días de su 

externación. Luego se calculó la tasa de reinternación 

específica, es decir aquellos pacientes que reingresan 

habiendo transcurrido las 24hs y dentro de los 30 días de 

su externación por el mismo diagnóstico.

Las 1356 internaciones estudiadas en la Clínica du-

rante el período enero-agosto de 2018 corresponden a 

1022. pacientes Se excluyeron 378 internaciones para 

tratamiento con quimioterapia, internaciones programa-

das para estudios e internaciones menores a 24hs del 

egreso. De las 978 internaciones resultantes, 64 (6,54%) 

correspondieron a reinternaciones. De ellas 37 (57,81%) 

correspondieron a reinternaciones por cualquier diag-

nóstico diferente al del primer ingreso (reinternaciones 

brutas) y 27 (42,19%) fueron clasificadas como reinter-

naciones a los 30 días por el mismo diagnóstico al del 

primer ingreso (reinternaciones especificas).

De las internaciones totales (n=978), el 3,78% (n=37) 

correspondieron a reinternaciones por cualquier diag-

nóstico (reinternaciones brutas) y el 2,76% (n=27) co-

rrespondieron a internaciones por mismo diagnóstico 

(internaciones específicas).

El promedio de edad de las reinternaciones fue de 74,11 

años y la mediana 77,50 años. El promedio de las re-

internaciones por cualquier causa (reinternaciones bru-

tas) fue de 73,65 años mientras que el promedio de las 

reinternaciones por mismo diagnóstico (reinternaciones 

específicas) fue de 74,74 años.

El promedio de días de las reinternaciones en estudio fue 

de 8,09 días y el intervalo entre el alta y la reinternación 

fue de 7,81 días. Las tasas de reinternación total fueron 

mayores en mujeres (51,56%) que en varones (48,44%).

Se observan en las Reinternaciones Específicas, pacien-

tes más añosos (74,74 años) que en las Reinternaciones 

Brutas (73,65 años). El primer grupo tiene además una 



76

 – Prestación “artesanal” por lo que no es posible automa-

tizar o prestar en “serie” como puede hacerse con un 

producto en una industria.

Por lo tanto la producción, disponibilidad, accesibilidad y 

calidad de la información es central a la hora de contar con 

datos para el desarrollo de un buen costeo.

El origen de la información para el cálculo de costos es 

el “Sistema de Información Contable”, la contabilidad fi-

nanciera mensual de la Clínica. El período de datos para 

el análisis de pacientes internados y reingresados es 

enero-agosto 2018. Para el costo del día cama paciente 

se tomaron datos contables del período enero-diciembre 

2018. Este último criterio se fundamenta en que el período 

completo de un año tiene mejor representados la totali-

dad de costos, sobre todo en recursos humanos (rubro con 

incidencia +60% del gasto total) con SAC completo, plus 

vacacional, incrementos salariales de convenio, etc. Las 

actualizaciones anuales a proveedores y prestadores de 

servicios médicos también están mejor expresadas a lo 

largo de todo 2018.

La variación del TC entre agosto 2018 y diciembre 2018 

fue del 3% aproximadamente, por lo que no se ve distor-

sionado significativamente el costo. En el mes de septiem-

bre 2018 la Clínica incorporó dos consultorios nuevos: pos 

alta y pre internación, con el objeto de contemplar en un 

todo el entorno del paciente, mejorar el proceso de alta de 

la institución y transición del paciente hacia la comunidad 

y un mejor seguimiento pos alta de la salud el paciente. 

Estas incorporaciones pudieron alterar las estadísticas de 

reinternación, por ese motivo no se tuvo en cuenta el pe-

riodo septiembre-diciembre 2018.

A tales fines, el Plan de Cuentas está definido por Cen-

tros de Responsabilidad, que a fines del presente trabajo 

es el equivalente a Centro de Costos. Un Centro de Res-

ponsabilidad es cada unidad de funcional de la institución 

dirigida por una persona con autoridad y responsabilidad 

específica. Cada Centro de Responsabilidad tiene un plan 

de cuentas contables que asigna gastos de forma directa 

al Centro. Esto implica un mayor esfuerzo de imputación 

contable, con criterio profesional, que redunda en infor-

mación cierta, específica y de calidad asegurando que la 

totalidad de gastos, directos e indirectos, impacten sobre 

los Centros de Responsabilidad.

En el plan de cuentas se exponen gastos de asignación 

directa y gastos indirectos con asignación de acuerdo a 

estancia promedio más alta (8,81 días) y el intervalo de 

días al reingreso es más corto (6,15 días). En compara-

ción de datos, como característica poblacional el prome-

dio de estadía de la Institución en el mismo período de 

análisis fue de 6,26 días.

Al estudiar la distribución de las reinternaciones por gru-

pos etarios los resultados señalaron un aumento progre-

sivo con la edad a partir de los 61 años. Observando que 

las mayores proporciones corresponden a los grupos de 

mayor edad.

El incremento de la edad de los pacientes, como factor 

predictivo de reingresos, acumula en el rango 61-90 

años el 78% de los reingresos.

Indicador tasa de reinternación

El indicador seleccionado, tasa de reinternación, es el ele-

gido en la presente tesis para realizar una comparación 

válida con otros centros de salud e incluso otros sistemas 

de salud cuyos índices se encuentran publicados en la bi-

bliografía.

Reinternación: todo reingreso dentro de los 30 días del 

mismo paciente (aquel definido como internación) habien-

do transcurrido al menos 24hs de su externación.

Internaciones depuradas: total de internaciones del 

período, excluidas internaciones en Unidad de Terapia 

Intensiva, Unidad de Observación de Emergencias, trata-

mientos por quimioterapia e internaciones programadas 

para estudios e internaciones menores a 24hs.

Determinación de costos

La determinación de costos en las instituciones de salud 

es una materia particularmente compleja, principalmente 

por las características intrínsecas de los servicios de salud.

La prestación de salud es:

 – Intangible: aunque muchas veces presente elementos 

materiales, la prestación médica no puede materiali-

zarse por lo tanto complejiza su medición a efectos de 

valuarla.

 – Unidad de medida de difícil elección.

REINTERNACIONES 

INTERNACIONES DEPURADAS
x 100
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Tabla 1
Gastos por Servicios
Centros Gastos

Centros de Costos Finales 

Internación General 99.006.562

Consultorios Externos 39.703.103

Quirófanos 61.156.943

Guardia de Emergencia 21.130.060

UTI 19.267.092

Hospital de Día 4.332.459

Centros de Costos Intermedios 

Rehabilitación Física 16.924.632

Endoscopía 5.813.947

Hemoterapia 5.873.346

Urología 1.083.477

Laboratorio 27.982.962

Diagnóstico por Imágenes 36.539.011

Cardiología 2.878.973

Anatomía Patológica 1.988.862

Esterilización 5.742.475

Infectología 10.082

Centros de Costos Estructurales 
Egresos UGM 898.458

Administración 67.744.363

Centro de Costos Externo Farmacia Venta al Público 96.233.205

  Total General 514.310.021

Fuente: elaboración propia

una base de distribución predeterminada. Para el resto de 

los Servicios definidos como Centros de Responsabilidad/

Centro de Costos, el plan de cuentas es idéntico. 

Si bien este criterio de imputación exige un mayor experti-
se contable a la hora de procesar los gastos, asegura que 

cada Centro de Responsabilidad absorba aquellos costos 

que le son propios, en forma directa. El trabajo previo de 

definición de las mejores bases y criterios de distribución, 

es esencial para que la información contable sirva de sus-

tento al cálculo de costos. Sin estos criterios de distribu-

ción utilizados en la imputación, la información se desdo-

blaría, por un lado la información contable financiera y por 

otro, la preparación de la contabilidad de costos en para-

lelo. Una base de información unificada facilita la auditoría 

de información, corrección de desvíos y valida el origen de 

datos, un tema generalmente controversial a la hora de 

calcular costos. No optar por este sistema obligaría a crear 

un sistema paralelo.

Método del costeo por 
reasignación en cascada

El método del costeo por reasignaciones “en cascada” es 

un modelo sencillo de costos cuya gran ventaja es que 

puede aplicarse en cualquier institución de salud, sea cual 

fuere su complejidad, utilizando en primera instancia sólo 

la información que éste posee. Se trata de un sistema de 

full costing aplicado de tal manera que ningún costo quede 

sin ser asignado a un determinado centro de costo.

Para el período de gastos y con la metodología selecciona-

da, el costo del día cama paciente para el presente trabajo 

se calculó en US$349,85 ($13.504,21).
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Fuente: Elaboración propia

1 Reinternaciones brutas, por cualquier diagnóstico, diferente al del primer ingreso
2 Reinternaciones específicas, por mismo diagnóstico al del primer ingreso

1 Rubio Ramos, 2017. 
2 Zapatero, 2012 
3 Medicare, “Readmissions Complications and Deaths – National Data Medicare Gov” 2015
4 Clínica bajo estudio – Tasa total de readmisiones – Elaboración propia 2018

Fuente: Elaboración propia

Conclusiones

Porcentaje de readmisión dentro 
de los 30 días del egreso
Tanto en la consideración de todos los diagnósticos en-

tre las distintas internaciones como en la revisión de las 

internaciones por igual diagnóstico, se obtuvieron tasas 

de reinternaciones por debajo de las registradas en otras 

investigaciones. La tasa de reinternación por todas las 

causas resultó menor a la encontrada en bibliografía y 

publicaciones, con un 6,54% en el período bajo estudio.

Patologías más frecuentes de reinternación
Entre los diagnósticos de reinternación, los de mayor fre-

cuencia fueron: neumonía, insuficiencia cardíaca, insu-

ficiencia respiratoria, dolor abdominal y pie diabético en 

contraste con los estudios internacionales donde las cau-

sas más frecuentes son: EPOC, insuficiencia cardíaca, ACV 

y enfermedades oncológicas.

Los diagnósticos de reinternación más frecuentes en 

Clínica analizados en la presente tesis fueron neumonía, 

insuficiencia cardíaca, insuficiencia respiratoria, dolor ab-

dominal, pie diabético y síncope. Se puede notar que si 

bien no son coincidentes en su totalidad con los estudios 

citados en la bibliografía, entre los seis primeros diagnós-

ticos mostraron coincidencias la insuficiencia cardíaca, las 

enfermedades respiratorias y la EPOC.

Fuente: Elaboración propia TC 29/12/2018 US$ 38,60

Tabla 3
Cálculo del Costo del Día Cama Paciente
Camas 41

Costos de Internación en Sala General US$ 3.782.621,83

Promedio de ocupación del periodo 72,25%

Período en días 365

Detalle del Cálculo 3.782.621,83 / (41 x 365 x 0,7225)=US$349,85

Reinternaciones N=978 %
Reinternaciones totales 64 6,54%
Reinternaciones brutas1 37 3,78%
Reinternaciones específicas2 27 2,76%

Fuentes Tasas totales
Lima, Perú1 13,70%
Madrid, España2 12,40%
Medicare3 15,60%
Tasa de la Clínica bajo estudio4 6,54%

Tabla 4
Tasas de reinternación

Tabla 5
Tasas de reinternación 
comparativas con las 
encontradas en la bibliografía

Fuente: Elaboración propia

Fuente: Padilla, Centeno, Engwald, & Díaz Manfrini, 2015

Diagnóstico % reinternación
Neumonía 18,52%
Insuficiencia cardíaca 7,41%
Insuficiencia respiratoria 7,41%
Dolor abdominal 7,41%
Pie diabético 7,41%
Otras 51,84%
Total general 100,00%

Diagnóstico % 
Leucemia 6,90%
Neoplasias malignas 5,30%
Infección del tracto urinario 2,90%
Falla cardíaca 2,30%
Epoc 2,20%
Neumonía 1,80%

Tabla 6
Diagnósticos de 
reinternación en Clínica

Tabla 7
Diagnósticos más frecuentes 
de reinternación dentro de 
las 25 causas más relevantes 
en un hospital de comunidad 
de Buenos Aires, Argentina
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Fuente: Martínez, 2011

Fuente: Elaboración propia

El promedio de edad en las reinternación bruta (RB) 

fue de 73,65 años y en reinternación específica (RE) de 

74,74 años notándose un incremento progresivo a partir 

de los 61 años. La edad avanzada se observa como pre-

dictor de reinternación, coincidente con lo observado en 

la bibliografía consultada.

Costo de día cama paciente
Se logró determinar que el costo del día cama paciente 

es sensiblemente menor en la Clínica en comparación 

con tres de los principales centros de prestación de ser-

vicios que la Obra Social tienen contratados en CABA. 

Los días utilizados por reingresos por las 64 reinterna-

ciones analizadas en el período bajo estudio fueron 518 

sobre la disponibilidad total de camas. Si bien éste último 

dato de afectación a la disponibilidad de camas podría 

no ser significativo, la medida en que esos potenciales 

ingresos son rechazados por falta de disponibilidad de 

camas y derivados a otros centros entre un 12,28% y un 

17,30% más caros sí afecta al financiador, sumado esto 

al incremento que suponen las reinternaciones en todos 

los sistemas de salud. Ambos conceptos hacen que el 

financiador de la Obra Social y además propietario de la 

Clínica soporte un doble impacto económico.

Los días utilizados por reingresos se suponen como 

aquellos que se asignan a una reinternación dentro de 

los 30 días, pudiendo estar disponibles para otro pa-

ciente, con mayor probabilidad de ser derivado a otro 

efector por no contar con camas libres. Extrapolar los 

518 días utilizados por reingresos puestos en magnitud 

como monto global del período, incurrido por no contar 

con camas disponibles y tener que derivar pacientes a 

efectores más costosos, podría ser mostrado como una 

expresión monetaria de ineficiencias y motivo de análi-

sis para minimizar reinternaciones evitables.

La columna “ocupación” en la tabla 11 muestra el porcenta-

je de camas ocupadas, incluyendo en cada uno de los me-

ses los días utilizados por los reingresos. Evitar reingresos, 

o minimizarlos, supone contar con esa disponibilidad para 

ingresos nuevos que en condiciones de casi ocupación total 

deben necesariamente ser derivados a otros efectores, más 

costosos para el financiador. En la Institución analizada co-

bra relevancia debido a que la disponibilidad de 41 camas y 

a su condición de efector principal hace necesario el análisis 

de las reinternaciones y su evitabilidad como factor de in-

cremento de los costos del sistema.

Resulta necesario diseñar herramientas de detección que 

identifiquen a los candidatos para las intervenciones pre-

ventivas adecuadas, aquellos que puedan beneficiarse 

de un retraso en el alta o mejora en la planificación de la 

Diagnóstico % 

Enfermedades cardíacas (IC, arritmia, isquemia) 22,30%

Enfermedades digestivas 13,00%

Enfermedades respiratorias 12,20%

Enferemedades del sistema osteomuscular 12,20%

Enfermedades infecciosas 6,70%

Enfermedades oncológicas 4,60%

Edad n %
30 – 40 2 3,13%
41 – 50 2 3,13%
51 – 60 5 7,81%
61 – 70 13 20,31%
71 – 80 17 26,56%
81 – 90 20 31,25%

91 – 100 5 7,81%
Totales 64 100,00%

Tabla 8
Diagnósticos más frecuentes de 
reinternación en pacientes de 
edad avanzada. Madrid, España

Tabla 9
Pacientes reinternados 
agrupados por edad 

Fuente: elaboración propia

Efector Costo día cama Incremental comparativo

A US$ 410,37 17,30% superior a Clínica analizada

B US$ 406,73 16,26% superior a Clínica analizada

C US$ 392,82 12,28% superior a Clínica analizada

Clínica US$ 349,85 —

Tabla 10
Comparativo de costo día-paciente contra principales centros de derivación
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Fuente: elaboración propia

misma, o a los que se les deben ofrecer vías alternativas 

de atención (ID, Centro de Rehabilitación, etc.).

Discusión

Debido a las características de la Institución analizada, con 

sólo 41 camas de internación en sala general, importó al 

autor evaluar en qué medida las reinternaciones podrían 

afectar la disponibilidad de recursos físicos. Se pudo evaluar 

que la utilización de días cama por internaciones que, según 

la bibliografía y los trabajos publicados al respecto son evi-

tables, incide en el sistema de salud afectando recursos del 

financiador. Utilizar días en reinternaciones hace que nuevos 

pacientes deban ser derivados a otros efectores del sistema, 

más onerosos, incrementando en definitiva los costos glo-

bales en la prestación de servicios de salud.

Si bien la tasa de reinternación encontrada mostró ser 

sensiblemente más baja que las publicadas en la región, 

Europa o en los Estados Unidos, el impacto económico no 

puede ser dejado de analizar como factor de cambio para 

una mejora en la gestión del sistema. Durante el desarrollo 

de la presente tesis, la institución se encontraba en plena 

implementación de un consultorio de pos alta y una unidad 

de evaluación del paciente, con la idea de que la interven-

ción de profesionales permitiese atenuar reingresos. En el 

primer caso, los pacientes derivados al alta a instituciones 

de tercer nivel o a sus hogares, no contaban con la sufi-

ciente instrucción al paciente y a su familia respecto de los 

cuidados necesarios, con consecuencias directas en un 

reingreso no deseado. En el segundo caso, un equipo de 

evaluación temprana al ingreso del paciente, compuesto 

por el servicio social de la institución y el equipo de médi-

cos de Clínica Médica, evaluarían al paciente y su entorno 

para conocer de antemano condiciones socio económicas, 

de vivienda, antecedentes de salud, etc. anticipándose con 

esta información e interviniendo mediante acciones ten-

dientes a prever los pedidos de internación domiciliaria, 

insumos, etc. mucho antes del alta del paciente.

Ambas intervenciones, temporalmente en desarrollo pa-

ralelo con ésta tesis, presume el autor como sujetos de 

análisis posterior para evaluar sus resultados y ponderar 

en qué medida la tasa de reinternación pudo haber variado 

positivamente luego de las acciones implementadas.

La tasa de reinternación calculada del 6,54%, menor a las ta-

sas comparativas de referencia bibliográfica, representa nomi-

nalmente 518 días cama. Dados los altos niveles de ocupación 

podrían ser un proxy de cálculo del costo extra que el sistema 

debe afrontar por no absorber nuevos pacientes y derivar a 

otros efectores. El diferencial entre el costo del día cama Clí-

nica analizada y el de los tres principales centros de deriva-

ción es en promedio un 15% superior en éstos últimos (US$ 

349,85 – (A+B+C) / 3 = US$ 53,45). Como ejercicio teórico, 

extrapolar ese incremental de US$53,45 a 518 días totaliza 

US$ 27.687,10. Este valor incide en un 1,09% sobre el gasto 

total de internación ajustado linealmente al período de 8 me-

ses enero-agosto 2018 (3.782.621,83 / 12 meses x 8 meses 

= 2.521.747,89). US$ 27.687,10 / US$ 2.521.747,89 = 1,09% 

Otra de las conclusiones del presente trabajo a analizar, es 

la variación de costos respecto de las patologías con ma-

yor prevalencia en las reinternaciones. ¿Es más costosa la 

reinternación del mismo paciente respecto de la interna-

ción? Este interrogante presupone adaptar la metodología 

de costeo a grupos relacionados al diagnóstico (GRD) o 

costear al paciente como centro de costos. El costo es-

tructural del día cama paciente es el mismo para cualquier 

alternativa de internación clínica en sala, los cambios se 

Período Reinternaciones Incidencia Acumulada
Días utilizados  
por reingresos

Ocupación  
total

Ene-18 11 17.19% 81 64.00%
Feb-18 7 10.94% 28.13% 31 76.76%
Mar-18 9 14.06% 42.19% 86 95.05%
Abr-18 12 18.75% 60.94% 84 97.73%
May-18 7 10.94% 71.88% 95 84.45%
Jun-18 2 3.13% 75.00% 14 79.41%
Jul-18 5 7.81% 82.81% 36 81.15%
Ago-18 11 17.19% 91 97.02%
Total 64 100.00% 518

Tabla 11
Cantidad de reingresos por mes
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presentan en los costos variables tales como medicación o 

acciones de enfermería y del equipo médico, presumible-

mente mayores en los reingresos.

Sean cuales fueren los diferentes disparadores para aná-

lisis futuros, el trabajo sobre los costos es un factor que 

contribuye a mejorar la gestión institucional. En estructu-

ras pequeñas, sin demasiado presupuesto y recursos para 

acciones tales como el costeo, desarrollar una metodolo-

gía de trabajo que permita la producción de información 

para la toma de decisiones supone un esfuerzo adicional 

que el autor asume como desafío necesario para acompa-

ñar el éxito de los equipos de Dirección y Administración.

La metodología adoptada permitió:

 – Extraer rápidamente datos en información contable para 

el cálculo de costos

 – Visualizar claramente los costos de los distintos servi-

cios productivos o centros de responsabilidad

Si bien existen metodologías más complejas y que permi-

ten un análisis diferencial, el realizado en esta tesis permi-

tió costear el producto final y llegar al resultado esperado. 

Resulta importante establecer cuál es la mejor metodología 

de costos a utilizar en salud, se puede afirmar que sea cual-

quiera de ellas la elegida, un sistema de información sólido 

y un método que siga rigurosamente el camino del análisis 

de información puede ser adoptado como herramienta de 

gestión adaptable a la institución y su tamaño y estructura.
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