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RESUMEN

En este articulo se realiza una revision de la biblio-
grafia relacionada con el tema costos y gestion de
las organizaciones sanitarias. Se presenta un ana-
lisis de la actual organizacion hospitalaria y su ges-
tion. Asimismo, se muestra tanto el proceso pro-
ductivo como los diferentes enfoques del producto
hospitalario; para finalmente abordar los costos re-
feridos a organizaciones de salud y la aplicabilidad
de diversas técnicas de gestion.

Esta revision hace hincapié en los costos y gestion
de hospitales, por ser las organizaciones con ma-
yor complejidad en el sector; por lo que las activi-
dades que realizan otras entidades prestadoras de
servicios de salud quedarian comprendidas dentro
de éstos, aun cuando se consideren las peculiari-
dades de cada organizacion.
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n tema de especial interés en el Uruguay

de hoy es la Reforma de la Salud. La salud

es una rama de actividad que tiene pecu-

liaridades que la distinguen de otras, ya
que cienciay tecnologia se conjugan en pos de algo tan
valorado universalmente como es la salud de los seres
humanos. En los Gltimos afios, y mas precisamente
en los ultimos meses, ha crecido considerablemente
la sensibilidad social respecto a estos servicios, y las
organizaciones pertenecientes a este sector se en-
cuentran abocadas a mejorar o reformular sus proce-
sos en la busqueda de la excelencia. El desarrollo del
conocimientoen medicinay el avance tecnoldgico han
derivado en el aumento de la demanda de los servi-

ABSTRACT

In this article we review the related bibliography on
sanitary organization’s costs and management. We
present an analysis of the current organization and
hospital management. Likewise, both the produc-
tion process and different approaches to product
hospital are examined, to finally address the health
organization’s costs and the applicability of various
management techniques.

This review emphasizes on hospital’s costs and
management, due to hospitals are the greatest
complexity organizations over the health sector.
Consequently, the other health services provider's
activities would fall under the former category, even
when considering each organization’s peculiarities.
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cios de salud y de los costos como consecuencia de la
exigencia de los usuarios en prestaciones. A su vez es
innegable lamejorade laexpectativadeviday calidad
de lamisma.

Desde el punto de vista econémico se torna tam-
bién necesario racionalizar el uso de los recursos. En
el ambito publico, aun en los paises en vias de desa-
rrollo, existe un interés significativo en el incremento
del gasto publico en salud y una bisqueda de politicas
sanitarias dptimas.

En este articulo se realiza unarevisién de la biblio-
grafia relacionada con el tema, presentando una bre-
ve aproximacion teorica a la actual organizacion hos-
pitalaria y su gestion. Se analiza también el proceso
productivo y las distintas visiones sobre el producto
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hospitalario, para finalmente abordar sintéticamente
los costos aplicados en salud y la aplicabilidad de de-
terminadas técnicas de gestion.

Se hace especial referencia a los hospitales, dado
que se entiende que son las organizaciones con mayor
complejidad en el sector, por lo que las actividades que
realizan otras entidades prestadoras de servicios de
salud quedarian comprendidas dentro de los hospita-
les, siempre teniendo en cuenta las particularidades
de cada organizacion. Asimismo, se considera la pro-
duccién interna de los diversos procesos, aun cuan-
do varios de ellos pueden estar tercerizados (para un
analisis sobre tercerizacion en organizaciones sanita-
rias véase SAcrates et al, 2007-)

El articulo esta dividido en cinco secciones, siendo
la primera esta introduccién. A continuacién se pre-
senta la actual organizacion hospitalaria para poste-
riormente tratar el proceso productivo en el &mbito
hospitalario. La cuarta seccién trata sobre el estado
de la cuestion relativa a los Sistemas de Costos y He-
rramientas de Gestion paraempresasde salud, yen la
quinta se analiza la Gestion Hospitalaria, para luego
concluir con las reflexiones finales y posteriormente
se expone la bibliografia.

Son quizas las organizaciones relacionadas a la salud
unas de las instituciones que més cambios han tenido
en las Ultimas décadas, y estos cambios no obedecen
solamente a los diversos adelantos tecnolégicos, sino
que derivan de la evolucion del concepto de sanidad y
por ende, de latransformacion del centro hospitalario
comoorganizacion. Lasaludenlasociedadactual ocu-
paun rol preponderante, tanto desde el punto de vista
social como econdémico. El desarrollo de los mercados
contemporaneos, unido a los avances tecnolégicos en
medicina repercuten en la demanda sanitaria, lo que
llevaaque laasistenciamédico-hospitalariaconsuma
recursos que varian de un 4 a un 14% del PBI de una
nacion (Zanon, 2000), dando lugar a la aparicion de
la Economia de la Salud como nueva disciplina de la
Economia Aplicada, asi como despertando el interés
de la Economia del Bienestar a raiz de la informacion
imperfectay asimétrica que suele darse en los merca-
dos sanitarios (Lépezy Ortan, 1998; Corella, 1996).
Desde la Contabilidad de Gestion, surge una pro-
fusa bibliografia relacionada a los centros sanitarios,
apareciendo revistas técnicas especializadas como
la Journal of Management in Medicine, Journal of
Health Organization and Management, Med Care,

Journal of Health Economics, Researching Health
Care Financial Managemententre otras. Encuantoa
lasponenciasencongresos, cabe destacarqueenel VI
Congreso del Instituto Internacional de Costos (I1C)
guetuvolugarenLedn, Espafia, enjuliode 2001, hubo
11trabajos en el &rea de Salud, mientras que en Punta
del Este, enelafio 2003 en lacelebraciéndel V111 Con-
greso del 1IC, pudieron encontrarse 23 ponencias en
lamismaédrea, al igual que en el Congreso de Itapema,
Brasil, en noviembre de 2005, donde también se pre-
sentan 23 trabajos sobre costos y gestion de empresas
vinculadas a la salud. Sin embargo, en 2007, en el IX
Congreso del TIC celebrado en Lyon, Francia, figuran
solamente nueve trabajosenel area. Estadisminucion
aparente, quedajustificada porlaaparicion deun area
de Costos en diversos congresos sobre Ciencias de la
Saludy Salud Publica.

En cuanto a qué se entiende hoy en dia por hospital,
para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un
hospital es parte integrante de un sistema coordinado




de salud, compuesto de tres funciones principales: pre-
vencién y restauracion de la salud, formacion del futuro
cuerpo profesional eincentivo parael desarrollodelain-
vestigacion. Con enfoques similares, Cherubin y Santos
(1997) sostienen que la funcién de un hospital es ofre-
cer a la comunidad una completa asistencia en salud,
tanto curativa como preventiva, ademas de ser centros
de formacion para los que trabajan en el area de la sa-
lud y para las investigaciones biosociales, mientras que
Nunes (2005) afirma que los hospitales modernos son
establecimientos destinados a cumplir cinco funciones
enel &reade salud: preventiva, de rehabilitacion, restau-
radora, de ensefianzay de investigacion.

A su vez, es facilmente verificable el aumento sos-
tenido del gasto sanitario en los paises desarrollados.
Entre los factores que contribuyen al incremento del
gasto sanitario, es posible mencionar el aumento de
expectativa de vida, la incorporacion de nueva tecno-
logia, el aumento del nivel de exigencia del paciente,
la diversidad de los servicios existentes, etc. (Erusti,

1996; Medeci y Mérquez, 1996). Es por esto que nu-
merosos autores sostienen que las organizaciones de
prestacién de servicios sanitarios deben prepararse
para los profundos cambios que se han dado y los que
seguiran aconteciendo. Una de las consecuencias de
estas transformaciones es el aumento del costo de ca-
da tratamiento, con incorporacién de nuevos equipa-
mientos y nuevos medicamentos, contrariamente alo
gue suele suceder en otro tipo de industrias en el que
un nuevo equipamiento reduce los costos unitarios
(Medeci, 2001; De la Sota, 2003; Barnum y Kutzin,
1993; Schramm, 1987). Los hospitales, entonces, es-
tan realizando una transformacion para una cultura
basada en el equipamiento sanitario (Clemente et al,
1997; Fortunyetal, 2001), enfocandose al cliente y op-
tando por un modelo de gerenciamiento empresarial
(Moreu, 1996); ya que un centro de salud con buen
gerenciamiento financiero esta en condiciones de re-
invertir sus resultados en educacion continuada para
sus profesionales, modernizacién en espaciosfisicosy
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en equipamientos médicos de Gltima generacion, que
con certeza traeran méas confort y confiabilidad en sus
pacientes (Pereira, 2004).

En cuanto a qué se debe gestionar en una organiza-
cién de salud (hospital), Asenjo (1999) sefiala:

 Lasalud de las personas, incluidos el nacimiento
y lamuerte.

* Interrelaciones personales: personas enfermas
0 que se sienten enfermas son ayudadas por
personas sanas o que Se creen sanas.

< Ungranvolumen de recursos econémicos.

« Ungran colectivo de personal empleado,
proximoy superior a dos personas por camay
un enorme colectivo de personal asistido,
siendo un lugar de méxima integracion social'.

 Losinteresesde los ciudadanos enfermos o
aparentemente enfermos; los intereses de
los profesionales sanitarios, gestores,
administradoresy directivos; los intereses
politicos en los servicios publicos y de los
accionistas en los privados.

Con respecto al tltimo punto, la multiplicidad de
intereses, no deberia ser minimizada. En tal sentido
Dong et al plantean el caso de la demanda de usua-
rios y no usuarios en paises en vias de desarrollo. Es
claro que existen intereses contrapuestos, como seria
el caso del de los usuarios, que demandan asistencia
de las més variadas formas, los de los trabajadores de
la salud que buscan su sustento y buenas condiciones
de trabajo, los de los accionistas cuando se tratade un
hospital privado, los de la red de fabricantes y distri-
buidores de insumos, de las empresas aseguradoras
en el area de la salud que establecen una relacién co-
mercial con el hospital, y el gobierno, quien tiene co-
mo objetivo el alcance de las metas pragmaticas de la
politicade salud (Nogueira, 1994).

Con respecto al “cliente”, se produce una situacion
gue generalmente distingue a los servicios de salud
de otras empresas de servicios, y es que el individuo
suele procurarse asistencia médica no por placer sino
por necesidad. Al ingresar a un servicio de salud, el
individuo no sabe qué tipo de intervencion iraa sufrir
0 qué tipo de medicamentos ird a consumir (Médici y
Marques, 1996), existiendo una alta implicacion del
personal de contacto y un bajo nivel de participacion
del cliente, Ilegando incluso a una situacion de cierta
dominacion de este Gltimo con relacién a los prime-
ros (Coronel Troncoso, 1998). Asimismo, y desde la
perspectiva del hospital, no existe la posibilidad de
seleccionar la clientela, los problemas a atender ni los

servicios a producir. No es posible rechazar los casos
mas dificiles o trabajosos. Evidentemente, el deber de
prestar el servicio a todos los ciudadanos, esta habi-
tualmente en contradiccion con la limitacion de los
recursos (Dussault, 1992). Aspectos vinculados a la
inequidad y caracteristicas sociodemogréficas de la
poblacién son tratados por Gundgaard y Lauridsen
(Gundgaardy Lauridsen, 2006).

Es posible afirmar, acorde con la Teoria General
del Costo, que el proceso sanitario puede ser visto co-
mo un conjunto de acciones que tienen como objetivo
aumentar la capacidad de los bienes y servicios de
satisfacer necesidades, y cada accion puede producir
bienes o servicios intermedios y/o bienes o servicios
de consumo final, utilizando insumos oriundos de
proveedores externos (fuera del hospital o servicio
de salud) o internos (de los propios procesos inter-
nos). En esa concepcion, el hospital o servicio de sa-
lud puede ser entendido entonces como un conjunto
deaccionesinterligadas por un determinado proceso
de trabajo, que producen bienes y servicios de salud
(Medeci y Marquez, 1996). Se trata de prestaciones
de servicios cuyo producto final es la recuperacién y
lasatisfaccion del paciente (cliente) y de sus acompa-
flantes (Pereira, 2004).

De Falguera (2002), sostiene que los centros sa-
nitarios son empresas productoras de servicios con
ciertas particularidades. Una de éstas es la diversi-
dad de servicios que pueden llegar a ofrecer, como
los andlisis clinicos, las radiografias, las estancias,
las intervenciones quirudrgicas, los tratamientos, las
consultas externas, etc.; en un abanico de posibili-
dades relacionadas directa o indirectamente con la
creaciony mantenimiento de lasalud, algunos de los
cuales son facilmente identificables y tangibles (co-
mo un andlisis clinico) mientras que existen otros
intangibles y heterogéneos (como el tratamiento
a un paciente). Defiende que los centros sanitarios
ofrecen una serie de productos finales, los cuales re-
presentan combinaciones particulares de productos
intermedios. Determinados procesos daran lugar a
radiografias o andlisis, los cuales, dependiendo del
caso, podrian considerarse productos finales, pero
también es posible contemplar al centro sanitario
en su conjunto, como un proceso productivo Unico.
En este caso se iran agregando sucesivas unidades
de servicio para que el alta hospitalaria sea el resul-
tado final sobre el paciente, fruto de la combinacién




Etapas del proceso productivo.

NIVEL 1 NIVEL 2
ESTRUCTURA PROCESOS
HOSPITALARIA PRODUCTIVOS

ESTRUCTURALES
e Camas e Radiografias
e Quirdfanos e Limpieza
e Personal e Restauracion

Fuente: Adaptacion de De Falguera (2002)

de diversos productos intermedios en funcidn de las
necesidades del paciente y la estructura hospitalaria
disponible, pudiéndose diferenciar cuatro etapas o
niveles del proceso productivo tal como se muestra
enlafigurai.

El primer nivel, segan De Falguera (2002), recoge
la estructura de la produccion en toda su amplitud
para poder brindar el servicio, y sera el paciente el
potencial receptor de esa gran variedad de recursos
de que dispone la estructura de produccion de servi-
cio. La utilizacién de dichos recursos por el paciente
hace referencia al segundo nivel, ya que el consumo
de recursosenfuncion de las necesidades del mismo,
vendra establecido como consecuenciade larelacion
que el paciente establece con la estructura hospita-
laria. Esta utilizacion concreta de imputs en base a
un diagnostico y a unas necesidades terapéuticas es
la fase que suele denominarse Proceso Productivo
Estructural o Intermedio. Los inputs de tipo estruc-
tural ejercen una accidn sobre el paciente generan-
do diversos tipos de outputs. Esta transformacion
de tipo técnico es lo que se reconoce normalmente
como Funcidén de Produccion Primaria. Seré en es-
tas dos fases donde se dan una serie de procesos o
actuaciones que en su conjunto serian facilmente
identificables y medibles, como realizar una radio-
grafia, servir un mena o limpiar la habitacion de un
paciente. El tercer nivel es eminentemente médico,
yaque es este profesional quien decide los inputs que
el paciente requiere en funcién del diagnoéstico. La
cantidad de posibles combinaciones es elevada, ya
que cada paciente tendra su situacion puntual y la
relacion entre el tratamiento clinico dependera de
diversos factores, entre ellos, las propias caracteris-

NIVEL 3 NIVEL 4
PROCESOQS RESULTADO
PRODUCTIVOS
PRIMARIOS
e Cirugia o Alta médica

¢ Consulta médica

ticas del paciente. El cuarto nivel integra todas las
fases anteriores.

El analisis de la eficiencia a ese nivel se debe con-
templar en funcién de la produccién de salud, me-
diante indicadores que permitan realizar compara-
ciones homogéneas y poder analizar rendimientos
en funcién de los recursos utilizados.

Otra posicién a la hora de determinar el produc-
to hospitalario es la sostenida por Coronel Troncoso
(1998), quien entiende que cuando el paciente acu-
de a un centro hospitalario estd demandando una
solucién integral a un problema de salud concreto
llevada a cabo por la utilizacion de procedimientos
dispuestosen los distintos servicios que integran ese
complejo. Agrega que el concepto de patologia esta
etimol6gicamente definido como la parte de la medi-
cina que estudia las enfermedades, comprendiendo
tanto el diagnéstico como la terapéutica. Concluye
que el producto ofrecido por los hospitales deberia
ser denominado genéricamente “solucion patologi-
ca”, definida como el conjunto de técnicas y/o pro-
cedimientos aplicados por un establecimiento de
servicios de salud con criterio cientifico, tecnologia
apropiaday suministro de articulos farmacoldgicos,
destinados a practicar el diagnostico y/o tratamien-
to y/o posterior seguimiento de la enfermedad de un
paciente o un conjunto de ellos. La “solucién pato-
l6gica”, puede ser entregada con una, algunas o to-
das las etapas requeridas (diagnostico, tratamiento
y posterior seguimiento), por lo que es también un
producto hospitalario el proceso que no abarque la
totalidad de las fases, como por ejemplo el pacien-
te cuya Unica necesidad es el diagndstico. La solu-
cién patoléogica asi definida es entendida como un
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proceso que es propio de cada pacienteogrupodeellos
en funcion de sus propias caracteristicas. El proceso
productivo es visto por este autor desde una 6ptica
transfuncional, definiendo dos macroactividades?: o
 Dedireccion. Constituidas por acciones e
relativas ala planificacion de cortoy largo
plazo, la determinacion de recursosy el
control y seguimiento de las etapas del
proceso de planeamiento.
« Detratamiento al paciente. Estas acciones
sesubdividiran en actividades dirigidas
al diagnostico, al tratamiento especifico
y actividades de seguimiento del mismo.
Estamacroactividad es laesenciade los
servicios sanitarios, ya que esta orientadaa
dar respuestaa las necesidades de cura que
el paciente demanda.

La técnica del ABC, tiene como uno de sus pilares
béasicos la vision transfuncional, por lo que es la me-
todologia de calculo de costos que més se adecuariaa
la concepcidn antes expuesta. Sin embargo, Coronel
Troncoso (1998) no desconoce como alternativa la es-
tructura por centros de responsabilidad, con funcio-
nes homogéneas, recursos afectados y responsabili-
dades asignadas.

Ladiscrepanciaenlabibliografiaalahoradedefinir

1

j
el producto sanitario se acrecienta a la hora de inten-

tar medir o cuantificarlaactividad sanitaria,loque ha

sido y continua siendo tema de discusion. La unidad

de medida se ha expresado de forma tradicional en

funcién del ndmero de urgencias, niimero de visitas,

namero de exdmenes, siendo el periodo de interna-

cion “estancia” el mas utilizado. Como bien sostiene

AECA (1997a) este medidor cumple con uno de los

objetivos basicos de la contabilidad de gestién que es

susimplicidad de aplicacion, sinembargo, presentala

desventajade no informar sobre la caracteristicade la fllfiq

produccion final hospitalaria, ya que al considerarse
laestanciamedia, se estaran comparandoactividades
tandisparescomo puedenser un parto, unaoperacién
de apendicitis o un politraumatismo craneal. Segun
Corella (1996) en la actividad sanitaria se obtienen
una multiplicidad de productos, entre los que se en-
cuentra el alta médica. Sin embargo, ésta no certifica
en cada caso un mismo nivel de salud (aungue dicho
nivel se haya incrementado, mantenido, mejorado o
rehabilitado), convirtiendo al alta como un input in-
termedio més, agregando que el output final a obtener
de la funcion de produccién no seria otro que el nivel
de salud mejorado con eficacia econdémica; definien-
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do ésta como la suma de la efectividad técnica mas la
eficiencia de explotacion, por lo que sostiene que el
elemento de medicion “estancia” es extremadamente
inapropiado.

Efectividad Técnica
+ Eficiencia Explotacion =

Eficacia Econémica del Resultado

Asimismo, no se puede analizar y evaluar en térmi-
nos de eficiencia el comportamiento de la actividad
hospitalaria en funcién de unos medidores limitados
gue no permitan el correcto establecimiento de com-
paraciones entre hospitales, servicios o diferentes pe-
riodos de tiempo (AECA; 1997a). En sintesis, se haria
necesario, por un lado, medir los servicios prestados
al paciente, lo que implica la generacion de informa-
cién apropiada, y por otro, evaluar y controlar el costo
por paciente como elemento de control para la direc-
cion. Es por esto, que a efectos de facilitar una correc-
ta toma de decisiones por la gerencia, se han definido
multiples clasificaciones de pacientes, las que facili-
tan el andlisis de cada tipologia atendida, mejorando
entonces lainformacion relacionada con la casuistica
hospitalaria o case mix. Esta mezcla de casos hospi-
talarios es el “catélogo de diagnésticos” de enferme-
dades que en él se atienden. Es la combinacién de las
diferentes enfermedades y problemas de salud a los
que especificamente se dedica el hospital y guarda
cierta proporcion de grupos de pacientes, agrupados
por distintas caracteristicas, en especial el tipo de
enfermedad para una organizacion y en un momento
dado (Duefias, 2003).

Nace el concepto de resumen clinico como un blo-
gue de informacion que caracteriza los hechos mas
sobresalientes de un episodio asistencial, idea desa-
rrollada primero en Estados Unidos y luego en Euro-
pa. En la década del 70, surgen diversos conjuntos de
datos considerados de informacion bésica. En 1972,
el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y de Salud
de EE.UU propone 14 itemsy en 1975 el Comité de In-
formacion y Documentacion Cientifica de la CEE cred
un grupo de trabajo sobre informacion biomédica y
de lasalud con el objeto de normalizar la informacién
clinica en los hospitales de la comunidad. Posterior-
mente surge un subgrupo denominado BM3 con el ob-
jetivo especifico de seleccionar una serie de datos que
pasarian a formar parte los resimenes clinicos. Se
establecio un conjunto de datos con 13 items basicos:
identificacion del hospital, nimero del paciente, sexo,
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edad, estadoccivil, lugar de residencia, mesyafiodein-
greso, estancia, estado al alta, diagndstico principal,
otros diagnosticos, intervenciones y procedimientos
obstétricos, otros procedimientos significativos y
médicos. Este listado es posteriormente modificado
y finalmente deriva en el European Minimum Basic
Data Set (Temesetal, 1992).

Surgen distintos sistemas de clasificacion de pa-
cientes, siendo el objetivo de los mismos agrupar a los
usuarios de los servicios de salud que tienen caracte-
risticas comunesy que por tanto requeriransimilares
niveles de servicios y de costos. No desconocen que
cadapaciente es Unico, pero se trata de estimar las ne-
cesidades reales de cada paciente (tipo de personal,
tiempo de dedicacion, etc.), considerando por ejemplo
su edad, situacion clinica, diagndstico clinicoy el es-
tado funcional enel diariovivir (Friesy Cooney, 1985;
Friesetal, 1989).

Si bien como ya se ha expuesto existen diversos sis-
temas de medicién del producto hospitalario, éstos
han evolucionado en dos corrientes fundamental-
mente (Calzado et al, 1999):

» Laprimeraenglobaaquellos sistemas de
medicion del producto sanitario que s6lo
consideran la actividad funcional del centro
y establecen una escala relativa de valor
entre los diferentes productos, transformando
la mayor parte de la actividad finalista a
unadnica unidad de medicion (por ejemplo:
Unidad Béasica de Asistencia, Unidad
Ponderada de Asistencia, etc.).

« Lasegunda, agrupaaquellos sistemas de
medicion del producto sanitario que tratan
de relacionar algunas caracteristicas:
patologia, edad, gravedad, etc., con los
diferentes productos finales, no acogiéndose
Unicamente a categorias funcionales
(por ejemplo: Grupos Relacionados de
Diagnosticos GRD, Patient Management
Categories PMC, etc.).

Al cierre de este apartado, merece destacarse la
critica sostenida por Coronel Troncoso (1998), quien
afirma que si bien los GRD conciben a la patologia co-
Mo un proceso, presuponen una similitud entre las
situaciones de los demandantes que no esté del todo
probada ni es aplicable a todos los casos, agregando
que para la medicion de los costos, es mas relevante
observar que cada paciente padece de patologias con
caracteristicas propias de su etnia, edad, ambiente de
desarrollo de su vida, nivel socioeconémico, lo cual

difiere -a similitud de patologias- de otros pacientes
con distintas manifestaciones de los rubros mencio-
nados?3.

Cualquier organizacion que requiera informacion so-
bre costos debe tener en cuenta previamente determi-
nados aspectos. Las técnicas a aplicar deben estar ba-
sadas en la Teoria General de Costos y ademaés deben
tener especialmente en cuenta larealidad que plantea
laempresay su medio, las herramientas que dispone
para la solucién de sus problemas en materia de in-
formacion, y los principios generales implicitos en las
herramientas.

Costos basados en el modelo completo

Las organizaciones sanitarias no escapan a los reque-
rimientos antes mencionados. Es necesario tener pre-
sente el tipo de organizacion, la situacién, el momen-
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to y oportunidad en que deban analizarse los costos
al momento de la basqueda de la técnica que mas se
adapte a satisfacer las distintas necesidades de infor-
macion. Se reconoce que para la construccion de un
sistema de costos se requiere considerar en primera
instancia la estructura organizacional del centro, los
procedimientos médicos empleados y el tipo de infor-
macion de costos hospitalarios deseados (Martins,
2000).

AECA, en su Documento 14 La Contabilidad de
GestiénenlosCentrosSanitarios (AECA, 1997a), pro-
pone un sistema de costos por procesos, acumulando
los costos en centros de responsabilidad. Sefiala que
dichos centros constituyen unidades basicas de anali-
sisy tratamiento de la informacién y describe tres ca-
racteristicas esenciales que deberan tener estas uni-
dades basicas, siendo la primera la de constituir una
unidad diferenciada que realiza una actividad o un
conjunto de actividades; la segunda, es la existencia
de un responsable de dicho centro, entendida como
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una responsabilidad organica-funcional y la terce-
ra es que los centros de responsabilidad deben estar
perfectamente ligados con la estructura organizativa
general del centro sanitario. Clasifica a los centros de
responsabilidad en dos grandes grupos, denomina-
dos Asistencialesy No Asistenciales.

Dentro del primer grupo, distingue los centros de
costos Intermedios de los Finales. Los centros inter-
medios o centrales, tienen como misién dar respuesta
a la demanda de servicios requeridos por los centros
finales, como se observa claramente en Laboratorios,
Anestesia, Farmacologia, etc. Tienen el doble proposi-
to de servir como apoyo a los departamentos finales y
sersoporteenel procesode diagnosticoy tratamiento.
Cabe destacar que estos centros intermedios, pueden
actuar como servicios finales cuando son dirigidos a
otras instituciones sanitarias. Los centros finales tie-
nen como cometido brindar toda la asistencia que re-
quiere el paciente, siendo los responsables de los epi-
sodios clinicos que se producen en el centro sanitario.
Los Centros No Asistenciales, también denominados
centros basicos o estructurales, son centros cuya fun-
ciénesdarapoyoosoporteatodalaestructurasanita-
ria, y se dividen en Primarios y Secundarios. Los Pri-
marios, también Ilamados Principales, dan soporte a
laestructurafisicayafectanatodos los centrosde res-
ponsabilidad, como puede verse en Mantenimiento,
Administracion, etc. Los centros secundarios, al igual
que los primarios, realizan actividades de apoyo, pero
en este caso relacionadas con el paciente, como por
ejemplo en Cocinay Admisién.

La distribucién de los costos en centros de respon-
sabilidad es lo que permitir4, al final, poder calculary
analizar el costo de cada una de las etapas de genera-
ciéndevaloren cadaservicio. Parahacer frenteal reto
de mejorar la eficiencia, se precisa entonces disponer
de un sistema de costos que informe de la generacion
de los mismos en todos los niveles de las cadenas, lo
querequiereunauténtico “rastreo deloscostos” desde
la concepcidn de los productos hasta los costos de los
fallos de mala calidad percibida por los usuarios del
sistema. Unavez conocido el costo total de cadacentro
deasistenciafinal se estaria en condiciones de obtener
el costo de las unidades producidas. Sin embargo, ha-
bria que considerar previamente diversas opciones al
respecto de las unidades producidas (AECA, 1997a):

- Cuando un centro asistencial final brinda un
solo tipo de servicio relativamente homogéneo, la
unidad de obra podria ser este tipo de servicios.
Tal esel caso de Consultas Externas.
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- Cuando los servicios producidos en un centro
asistencial final no son homogéneos, se podran
utilizar las denominadas Unidades Equivalentes,
0 UBAS (Unidades Bésicas de Asistencias), tam-
bién denominadas UCAS, UMAS, EVAS, etc. Las
mismas son coeficientes de ponderacion aplica-
dos a diversos parametros de la produccion asis-
tencial, considerados como unidad de medida de
laestancia media.

Nunes (2005) resume los Centros No Asistenciales
en ladenominacion de AECA (ibidem) en un solo gru-
po, el que denomina Centro de Actividades Generales
y sostiene que ciertas instituciones hospitalarias cos-
tean por medio de la creacién de tres grupos de Cen-
tros de Costos: Centros de Costos de Actividades Ge-
nerales, Centros de Costos Intermedios y Centros de
Costos Finales. Los Centros de Costos de Actividades
Generales son los responsables por las actividades de
caracter general o comin del hospital y comprenden
por ejemplo: administracién, ambulancia, biblioteca,
documentacion médica, esterilizacién, farmacia, la-
vanderia, nutricidn, servicios generales y transporte.
Los Centros de Costos Intermedios corresponden a
actividades complementarias o de apoyo como anes-
tesiologia, endoscopia, fisioterapia, laboratorio de
analisisclinicos, radiologiay servicio social, mientras
que los Centros de Costos Finales se refieren a acti-
vidades relacionadas con la consecucién de los obje-
tivos finales, como por ejemplo, ambulatorio, centro
quirdrgico, unidad de terapia intensiva, pronto soco-
rroy unidades de internacion. Asimismo, para Matos
(2002), este tipo de sistemas de costeo propicia inne-
gables beneficios al proceso de gestion, ya que:

a) Permite el agrupamiento de los procedimien-
tos hospitalarios por especialidades médicas, fa-
cilitando el andlisis de los resultados del centro
sanitario.

b) Facilita el control de costos y recursos utiliza-
dos.

) Permite realizar comparaciones con otras ins-
tituciones, en cuantoacalidad, costosy precios de
tratamiento.

d) Consiste en una referencia, de corresponder,
parala fijacion de precios.

Desde la concepcion funcional de organizacion de
un hospital, el calculo de costos entonces presenta
distintas alternativas, y puede calcularse el costo de
unservicio, de unaorden, de diversos servicios, de un
departamento, de un centro de responsabilidad, de
un centro de costos o de un centro de beneficios y en

todas estas alternativas el procedimiento de calculo
del costoserdsiempresimilar. Consistirdensumar los
insumos directos, las remuneraciones directas y los
costos indirectos del objeto cuyo costo se hasolicitado
(Duefias, 2003).

Desde una 6ptica transfuncional, otro enfoque esel
sostenido por Coronel Troncoso (2001), quien propo-
ne lautilizacion de un Sistema de Costos por Ordenes,
conaplicacion de latécnica ABC adaptadaal sector sa-
lud, definiendo como macroactividades de la empre-
sa las siguientes: direccién; tratamiento del paciente
(subdivididos en prevencion, diagndstico, tratamien-
to propiamente dicho y postratamiento); suministro
defarmacos; investigaciony docencia; contactoconla
demanda; apoyo general o especial.

Senala que el costo del producto final a nivel de em-




presa, la solucién patoldgica®*, se compondra del cos-
to acumulado de los distintos productos especificos
mas el costo de las actividades complementarias no
incluidas anteriormente, mas el costo de suministro
de farmacos, mas, de corresponder, la cuota de absor-
cién de costos de las Actividades de Apoyo General.
Agregaquesi el objetivo es el calculo de costos parasu
utilizacién con fines estratégicos de competitividad,
el proceso de asignacion definido sblo puede llevar-
se a cabo correctamente aplicando ABC. En cuanto
a las caracteristicas de las drdenes, sefiala que éstas
pueden ser individuales o formar parte de una mayor
relacionada con grupos de pacientes contratados, en
cuyo caso el costo de una orden individual se suma-
ré a otras similares para configurar el costo total de
la orden del grupo. Asimismo, el sistema a utilizar
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convivira necesariamente con otros -por Procesos y
Comerciales- atento a la naturaleza misma de las em-
presas de salud.

El Costo Basado en Actividades, asi comoel Geren-
ciamiento Basado en Actividades, aplicados alos cen-
tros sanitarios, son topicos que no han perdido inte-
résenlasrevistas académicas especializadas (ver, por
ejemplo, Lawson, 2005; Amaboldy y Lapson, 2005;
Gonzélez et al, 2005; Propper, 2005; etc.) y en los que
sin duda se debera seguir avanzando.

Costos basados en un modelo

de costeo variable

Al igual que en otro tipo de organizaciones, ya sea
industriales o de servicios, el andlisis del costo debe
efectuarse desde distintos enfoques. La necesidad de
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clasificar los factores que se consumen en el proceso
de produccién en fijos y variables en la actualidad no
es materia de discusion.

Las técnicas de costeo basadas en un modelo que
analiza la necesidad de los factores desde el enfoque
cualitativoson unaherramientabdsicaalosefectosde
la toma de decisiones en el area de salud. Como bien
sostiene Yardin (1995) lasimplicidad de su manejo asi
como su facil comprension para personas no habitua-
das a la interpretacién de los informes contables, la
conviertenenuninstrumentoinsustituibleen latoma
de decisiones empresariales.

No se desarrollara en esta seccion el marco teorico
en que descansan las técnicas del analisis marginal
ya que se entiende que existe profusa bibliografia al
respecto (ver, por ejemplo, Hongren, 2002; Hansen
y Mowen, 1996; Yardin, 1995 y 2001; Wajchman y
Wajchman, 1997; Amaty Soldevilla, 1997; etc.).

No obstante, y en lo que refiere a la toma de deci-
siones, se destaca la utilidad del andlisis del costo
volumen utilidad para decisiones en las que implican
agregar, transformar, o quitar servicios o productos
al mix de productos ya existente, teniendo en cuenta
lamultiplicidad de servicios que prestan lasorganiza-
ciones de este sector. Para ello, serd necesario intro-
ducir lanocion de costos diferenciales, entendidos, en
lineamiento con Safarano (1995) como el incremento
en el costo total que se produce al aumentar la activi-
dad ocupando parte de la capacidad disponible. Este
autor hace mencién a que la internacion en clinicas
para obras sociales es un tipico ejemplo de aplicacién
de preciosy costos diferenciales, agregando que gene-
ralmente, se da en empresas cuyos costos fijos tienen
un peso considerable y donde puede aumentarse el
nivel de servicios con un incremento minimo de los
costos variables. Se entiende en este trabajo que una
variable importante a considerar, y no mencionada
por el autor, es la existencia de capacidad ociosa. Aun-
que no es una condicion sine qua non la existencia de
ociosidades vuelve méasatractivo el andlisis de nuevas
alternativas a considerar.

Gestion hospitalaria

Unaherramientafundamental paraunacorrectages-
tibnempresarial escontar coninformacion adecuada.
Los sistemas de informacion involucran al conjunto
de datos, procesos, procedimientos, personas de
forma interrelacionada, siendo sus objetivos basicos
apoyar el desempefio de las actividades previstas pa-
ra el correcto funcionamiento y permitir la toma de
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decisiones en todos los niveles de una organizacion
(Stoneretal, 2001).

Las organizaciones de salud son una red que inte-
rrelaciona personas, infraestructura y tecnologia
a efectos de brindar servicios en su ambito. De esta
compleja red se generan una importante cantidad de
datos, que seran parte integrante del sistema de in-
formacion, para responder en forma oportuna, clara,
objetiva a los requerimientos dindmicos de la organi-
zaciony su entorno (Malagon etal, 1996). Yaen el afio
1973, la Organizacion Mundial de la Salud reconocia
la importancia de un adecuado sistema de informa-
ci6n sanitaria y lo definia como “el mecanismo para
la recopilacién, proceso, analisis y transmision de la
informacién que se precisa para organizar y dirigir
los servicios sanitarios y también para la investiga-
cién y formacion del personal” (citado por Temes et
al, 1992).

La tendencia de los sistemas de informacion sani-
taria es entonces convertirse en sistemas integrados,
considerandolatotalidad de lasactividadesquepresta
cada institucion de forma estrechamente vinculada,
identificando las distintas actividades en la cadena de
valor. Lossistemasde informacion, deberéngestionar
de forma eficaz y eficiente una gran cantidad de infor-
macién, y para que sean Utiles paralagestion deberén
proveer informacion (Esperalbaetal, 1996).

« Identificacion del paciente: datos personales,
perfil dela enfermedad, nivel de severidad
de lamisma.

 Servicios que requiere: asistencia programada
o urgente, atencion ambulatoria u
hospitalaria.

» Procedimientos realizados: Diagnosticos,
quirdrgicos, terapéuticos.

< Profesionalesintervinientes.

« Protocolos asistenciales.

« Formade célculo de costos: por producto,
por tipologia de enfermedad, por
procesos asistenciales.

Si bien las entidades de salud tienen sus propias ca-
racteristicas en lo que a recoleccion y procesamiento
de datos se refiere, es claro que en el proceso de ana-
lisis de cada institucidn, se generan particularidades.
Estas organizaciones no pueden controlar parte de
sus actividades sin un sistema de informacién que les
permitaconocer el nimero, tipo, caracteristicasydis-
ponibilidad de los diferentes recursos. Para el disefio
y manejo del sistema, es importante tener en cuenta
algunos aspectos criticos, con el fin de lograr un de-
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sarrollo adecuado del sistema. Estos aspectos estan
relacionados con normas, fuentes, instrumentos,
procedimientos, recursos y administracion del mis-
mo. Las normas deben estar orientadas basicamente
adeterminar el conjunto minimo de datos, sus estan-
dares, definiciones y procedimientos para la captura,
recolecciony procesamiento de los mismos; a proveer
los medios para que los hospitales puedan elaborar
los indicadores requeridos; a fijar la ubicacion de los
archivosy sus periodos de conservacion en funcién de
los recursos disponibles y a facilitar el maximo acce-
so al sistema para todos los usuarios (Malagon et al,
1996).

Malagén et al (op cit) expresan que la principal fi-
nalidad del sistema de informacion es apoyar latoma
de decisiones. Para alcanzar este fin el sistema debe,
entre otros, cumplir con los siguientes objetivos:

» Identificarlas causas de morbimortalidad,
la poblacién atendida, lademanda de
servicios, etc.

 Diagnosticar lasituacion de salud de la
comunidad, identificando y enfatizando
los problemas prioritarios.

« Desarrollaryevaluar las diferentes
actividades que se realizan en los servicios
que presta la institucién a los usuarios.

+ Identificarla capacidad de respuesta
institucional a lademanda de servicios.
Cuantificary evaluar el consumo de los
diferentes recursos de laorganizacion.

La informatica cobra un papel relevante para ela-
borar estos sistemas de informacion. En general, son
dos los objetivos para definir un sistema informatico
hospitalario, los objetivos institucionales y los gene-
rales. Losprimeros respondenalascaracteristicasdel
hospital y estan relacionados con las prestaciones del
mismo. Los genéricos son independientes del hospital
en cuestion y son comunes a cualquier empresa, ten-
diendo a mejorar lacalidad de los serviciosy areducir
los costos.

La obtencion de datos fiables aplicando metodolo-
giasadecuadasalarealidad del sector permite analizar
la eficacia yla eficiencia de los centros sanitarios relati-
vosalosserviciosbrindadosalosusuarios. Eneste sen-
tido, la contabilidad de gestion en salud debe ofrecer
informacion relevante para la toma de decisiones, en
particular, las relacionadas con el costo de cada unade
las unidades o centros en que se divide la organizacion,
asi como también brindar informacién sobre el costo
por proceso o por paciente (Bisbe, 1991).

No se desconoce que los nuevos mercados han lleva-
do alageneralidad de las organizaciones a adecuar el
proceso de tomade decisionesaraiz delentornode in-
certidumbre y cambios continuos, lo que ha derivado
en que las decisiones se vuelvan menos programables
gue en épocas anteriores. Sin embargo, en las empre-
sas de salud, lo antedicho se acrecienta, motivado por
las dificultades de predecir lo concerniente a la salud
de los seres humanosy el rpido avance de la tecnolo-
gia implicada en el sector. En este tipo de empresas,
varias de las decisiones a tomar son de caracter poco
programables.

Unacorrectagestiondelasorganizaciones, apoyada
en un sistema de informacion adecuado, sirve de base
para latoma de decisiones y el control de las mismas.
La contabilidad de gestion permite tener una mayor
visibilidad de los procesos internos pero pone énfasis
en los aspectos financieros, que sélo cubren una por-
cion de la vida empresarial (Amat, 2002). El enfoque
moderno de gestion ha cambiado la vision, prestando
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atencion a otros aspectos. Las organizaciones de sa-
lud, noescapanaestarealidad, a pesar de que este tipo
deentes harequerido informacién de caracter técnico
y de la comunidad en su conjunto. La gestion de este
tipo de instituciones debe estar orientada a satisfacer
las necesidades de los usuarios del servicio, sin des-
cuidar la calidad, eficiencia y eficacia.

Con respecto al sector publico, en la década de los
setentay a partir del trabajo de Anthony y Herzlinger
(1975) comienzan aadaptarse ciertas herramientas de
gestion empresarial al sector publicoy a las organiza-
ciones sin fines de lucro, fundamentalmente las rela-
tivas a las técnicas presupuestales y el calculo de cos-
tos. Ya a partir de los ochenta y especialmente en los
noventa, surgen publicaciones relativas alagestionde
las organizaciones no lucrativas en las que se incor-
poran los conceptos de evaluacion de la gestién de es-
tas organizaciones (Connors, 1993; Moldof, 1993). La
evolucién del concepto del control publico, producto
de lanecesidad de unamejorapermanenteenel uso de

los recursos publicos, ha llevado a que del control de
los recursos (Concepto de Economia), se pase al con-
trol de resultados (Concepto de Eficacia), evaluando
losrecursos utilizados parael cumplimiento de los ob-
jetivos prefijados (Concepto de Eficiencia). El control
degestionenunaorganizacion puablicaesclave, yaque
proporciona informacidn para analizar desviaciones
y las posibles medidas de retroalimentacion, lo que
implica pasar de “cudnto” se gasta a “cdmo” se gasta
(Rodriguez, 2004).

En cuanto al proceso de control, Amat (op cit) dis-

tingue cuatro concepciones*:
< Control centrado en aspectos formales.
 Con énfasis en aspectos psicosociales
(motivacionales, cognitivos).
< Centradaen losaspectos culturales.
 Orientada hacialo macrosocial.

El concepto de control esta estrechamente ligado a
la estrategia y objetivos que las instituciones se fijan,
buscando obtener el comportamiento y la toma de
decisiones de sus miembros hacia dichas metas. En
este sentido, diversos autores analizan la funcién que
debe cumplirlaestrategiay los objetivosenambientes
modernos, resaltando laimportancia que tiene su for-
mulacion con la participacion de sus directivos y em-
pleados. Es necesario escoger aquella estrategia que
ofrece mas garantias de obtener el resultado deseado,
teniendo en cuenta que todos los grupos de interés
hayan participado en su elaboracion y se involucren
conlamisma (Drucker, 1987). El propdsito estratégico
tiene presente la vision de como ha de ser la posicion
del liderazgo deseado, estableciendo los criterios que
laorganizacion utilizara para recorrer los caminos de
su progreso (Hamel y Prahalad, 1990).

En el proceso de definicion de la estrategia y los ob-
jetivos, en el &mbito de las entidades sanitarias debe-
rian recogerse elementos tales como la valoracion y
reconocimiento de los grupos de interés que interac-
tlan con laorganizacion (usuarios, gobierno, agentes
de control, etc.); adopcion de politicas de prevencién
e investigacién; incorporacion de profesionales capa-
citados; incorporacion de nuevas tecnologias (equi-
pamiento de Gltima generacion; historias clinicas y
de protocolizacion actualizadas); fomentar la parti-
cipacion de los colaboradores en los proyectos de la
empresa; etc.

De la misma manera, objetivos tales como asistir
desde el primer contacto a los usuarios tratando de
eliminar tramites burocraticos al acceso del plan sa-
nitario, mejora de los procesos administrativos, de-
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ben ser contemplados en la planificacion.

Debe tenerse en cuenta ademas la premisa de no ol-
vidar que la cantidad y calidad del producto sanitario
estd en relacion directa con la cantidad de recursos
que se han destinado (Guileray Peiro, 1987). Las or-
ganizaciones sanitarias deben aprender a actuar en
una situacion de cambios integrados y de naturaleza
continua, contrapuestas a las estrategias de cambio
por crisis discontinuas que sélo presentan soluciones
cuando aparecen problemas en el entorno. Las orga-
nizaciones de salud emprendedoras deben identificar
nuevas oportunidades que las conviertan en exitosas
parasu cartera de negocios (Kotlery Clarke, 1987).

Teniendo en cuenta la mejora de la gestion y con-
siderando la corriente de mejora continua y calidad
total, es importante cambiar la forma de funciona-
miento Tayloristaaestructuras mas descentralizadas
y basadas en las personas, enfocando a la organiza-
cion en la gestion de la calidad total (TQM). El cami-
no hacia una sanidad orientada al paciente y basada
en los profesionales requiere de una cultura organi-
zativa participativa que incluye el acercamiento a la
autonomia profesional, es decir responsabilidad y
compromiso (Monras, 1996). Se pretende desarrollar
una cultura de cambio basada en programas de TQM
(Griffith, 1998).

Indicadores de gestiéon

La Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo
Econ6émico (OCDE, 2000) define el término indicador
como un “parametro” o el valor resultante de un con-
junto de parametros que ofrece informacién sobre un
fendmeno, con unssignificadomasamplio queel direc-
tamente asociado ala configuracion del parametro.

AECA(AECA, 1997b) definea los indicadores como
“unidades de medida que permiten el sequimiento y
evaluacion periddica de las variables claves de una
organizacién, mediante su comparacion con los co-
rrespondientes referentes internosy externos”.

El documento recoge la clasificacién por naturaleza
y destaca el uso de indicadores que midan los concep-
tos de: Economia, Eficacia, Eficiencia, Efectividad o
Impacto, Equidad, Excelencia, Evolucion Sostenible
y Entorno.

Este tipo de medidas no financieras, tanto cualita-
tivas como cuantitativas, en los centros asistenciales
buscan mejorar y cuantificar el desempefio de la ges-
tién hospitalaria. En la gran mayoria de los estable-
cimientos de salud se utilizan, tal como se expuso,
indicadores como el nimero de camas, el nimero de

ingresos, el nUmero de estancias, la estancia media,
la tasa de mortalidad, la tasa de rotacidn, etc., siendo
la lista de posibles indicadores muy amplia, € incluye
indicadores técnicos y estadisticos cuya complejidad
dependeréa de la necesidad de informacién de cada
institucion y de la relacion costo beneficio de su ob-
tencion. Asimismo, y considerando laimportanciaen
la actividad sanitaria del nivel técnico de sus recur-
sos humanos, cobran relevancia los indicadores que
muestren la experiencia, tipo de préctica asi como la
formacion continua del personal del establecimiento,
lacalidad dedichaformaciony suasiduidad, de forma
de posibilitar la gestion del conocimiento.




m

Existen multiples publicaciones que contienen un
exhaustivo desarrollo de los distintos tipos de indi-
cadores aplicables a la actividad sanatorial (ver, por
ejemplo, Temes et al, 1992; Norverto y Villacorta,
2001; De la Sota, 2003; Alvarez y Leites, 2003; etc.),y
sus posibles clasificaciones.

Entre las diferentes categorizaciones existentes, es
posible destacar el agrupamiento de los indicadores
en funcion de la materia que pretenden medir, identi-
ficando, entre otros (Norverto y Villacorta, 2001):

« Indicadores de empleo de recursos personales
y tecnoldgicos.
« Indicadores econdmicos.

Indicadores de medicina preventiva.
Indicadores de la calidad de los resultados
asistenciales. Dentro de ellos se diferencian
los de hospitalizacion y los de consultas
externas.
Indicadores de hospitalizacién (estancia
media, indice de ocupacién, indice de
reingresos...).
Indicadores de consultas externas (listas de
espera, relacion entre primeras consultas
y revisiones, porcentaje de altas...).

Una caracteristica de ciertos indicadores que
merece destacarse es la denominada por Amat
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como disfuncionalidad. Existen indicadores cuan-
titativos que tienen un efecto importante en el com-
portamiento de los recursos humanos, dado que se
centran en la evaluacion y por ende promueven que
losindividuos sujetos a control centren sus decisiones
en aquéllas que tengan lineamiento con el indicador
definido. Tal seria el caso, por ejemplo, del nimero de
andlisis considerados estadisticamente necesarios
paraefectuar un diagnostico. Ante la eventualidad de
incrementar el indicador, el médico tratante podria
omitir realizar estudios necesarios para diagnosticar
correctamente la patologia del paciente.

Unaherramientade gestion muy utilizadaesel Cua-
drode Mando Integral o Balanced Scorecard. Kaplan
y Norton (2001) definen este instrumento de gestion
COmMO un nuevo marco o estructura creado para inte-
grar indicadores derivados de la estrategia. Aunque
se siguen reteniendo los indicadores financieros de la
actuacion pasada, el Cuadro de Mando Integral intro-
duce los inductores para la actuacion financiera futu-
ra, los que tienen que ver con los clientes, los procesos
y las perspectivas de aprendizaje y crecimiento. Los
indicadores se derivan de una traduccion explicita y
rigurosa de la estrategia de la organizacion en objeti-
vos e indicadores tangibles.

El Cuadro de Mando Integral permite clarificar y
comunicar la estrategia, alineando los objetivos per-
sonalesy departamentales con lamisma. Se vinculan
los objetivos estratégicos de largo plazo con los planes
anuales. Permite ademéas monitorear en forma conti-
nuaday sistematica el funcionamiento de laempresa,
obteniendo la retroalimentacion que permite tomar
medidas de mejora.

Lasinstituciones que no tienen fines de lucro ponen
énfasis en brindar la mayor cantidad de servicios con
lamejor calidad. En estos casos cobran relevancialas
demaés perspectivas sobre la financiera. La perspecti-
va del usuario (cliente) es la que prepondera sobre las
demas.

En estos ltimos afios, numerosas instituciones de
salud han recorrido el proceso de formulacién de su
propio Cuadro de Mando Integral. Si bien una gran
cantidad de indicadores son comunes a estos centros,
se requiere formular indicadores especificos para ca-
da organizacién. Los inductores propios de la activi-
dad sanitaria se integran con los definidos para cada
perspectiva.

En el mundo globalizado actual, la sociedad toda esta

inmersa en un continuo cambio. Los seres humanos
no advierten con total cabalidad la revolucion que se
estd dando desde todo punto de vista. Las institucio-
nes no escapan a este fenémeno; es posible afirmar
gue aquéllas que no estén preparadas para gestionar
el cambio estan en inferioridad de condiciones que
las demaés. El valor de la informacion correcta en el
momento oportuno y preciso es imprescindible para
gestionar de mejor manera los recursos que siempre
son escasos. En particular en Uruguay, el sistema de
salud ha sido objeto de revision por parte del Estado
uruguayo, con el objetivo Ultimo de implementar un
sistema integral de salud mas equitativo, eficiente y
eficaz. En este sentido, las organizaciones que prestan




servicios de salud tienen la obligacion y responsabili-
dad de mejorar su gestion en beneficio de los servicios
que prestan. El sector publico, en tanto administrare-
cursos de toda la sociedad, debe prestar sumo cuida-
do con laresponsabilidad referida. Por su parte, en la
esfera privada se destaca en el sistema actual, un cre-
cimiento de la oferta de servicios de salud cubriendo
el segmento de mercado que segUin sus caracteristicas
socioeconomicas no es atendido por el sector pablico,
ni tampoco es demandado por los potenciales usua-
rios. Es importante destacar que a la hora de abordar
el analisis de una entidad de salud en particular, es
necesario tener presente previamente lo expuesto por
Cartier (2001) sobre diferenciar claramente el mapa

gue se hace de larealidad, con la realidad misma. Las
técnicas deben ser pensadas paraaplicarlas sobre esta
realidad y no sobre el dibujo que se hace de lamisma.
Por su parte, debe tenerse en cuenta ademas, que las
técnicasaaplicar deberdn adecuarse siemprealarea-
lidad de cada organizacion y no, como suele suceder
en multiples casos, que larealidad se fuerce para ade-
cuarla a determinadas técnicas. Se pretende enton-
ces, con este articulo, aportar elementos que ayuden
alamejora de la gestion de las instituciones de salud,
tanto publicas como privadas.
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NOTAS

1 Un ejemplo de relacién entre la Gestion de Recursos Humanos y el desempefio puede verse en Harris et al.

2 Véase un mayor desarrollo del tema més adelante.

3 Sefiala que en Gran Bretafa, por cada rico que muere de tuberculosis lo hacen 4,6 pobres; en cancer de es6fago esa relacion baja a 1,9, en reuma a 5 y en accidentes

de trénsito a 2,2.
4 Por la evolucion histdrica y la revision bibliografica del tema, véase Amat ibidem).




