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Resumen

Los reportes que se elaboran en instituciones hospitalarias reflejan ingresos, egresos,
numero de recursos humanos, recursos financieros, adquisiciones y pagos, entre sus items
mas importantes. La principal falencia es que existe una serie de mediciones que arrojan
indicadores Yy ratios no integrados. Estos son elaborados sobre bases de medicion, en tiempo,

en unidades de medida y escalas diferentes.

Los directores y los diferentes puestos jerarquicos de la estructura organizacional
del hospital no pueden tomar decisiones basandose exclusivamente en datos del pasado y del

presente, necesitan proyectar informacion.

Para superar estas dificultades que se conciben en el hospital, es preciso un modelo
metodico de informacion, para lograr que los datos fluyan regularmente y lleguen a los
usuarios internos (médicos, auxiliares médicos, administrativos, pacientes), externos

(ministerios de Salud, sociedad).

En esta tesis se propone un modelo de informacion contable Unico e integrado para
hospitales, que significa un aporte a la teoria general de la contabilidad y a la gestion,
reflejandose en una mejora percibida directamente por la comunidad de usuarios de la

institucion hospitalaria.

El modelo desarrollado potencia la vision integradora promoviendo la participacion
activa de todos quienes operan en la unidad hospitalaria, asimismo, consensta taxonomias
de informacion por usuarios para mejorar, ordenar, simplificar y controlar la operatividad

del servicio de salud que presta la institucion.

El sistema de informacion que se propone retne los requisitos de amplitud del
contenido de las transacciones en el hospital, sintesis de expresion, sustantividad,
neutralidad, oportunidad y seguridad. Para desarrollar este sistema contable se evaluaron

costos, beneficios, recursos sociales y recursos fisicos.

Ademas, este modelo contable permite brindar informacion para la gestion de
recursos publicos y privados, vinculados con sectores tan sensibles, como son los servicios
de salud, con el propdsito de mejorar los sistemas de gestion de hospitales y contribuir para

mejorar el proceso de la toma de decisiones y su eficiencia.
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PALABRAS CLAVES: Contabilidad para hospitales, informacion contable para la

gestion de hospitales.
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1. Introduccion a la problematica

1.1 Antecedentes sobre el tema

En la presente investigacion se estudian los centros sanitarios constituidos por los
sistemas juridico, econdmico, politico, social, que producen impacto en uno de los grandes

subsistemas: econémico-financiero, social y ambiental.

El modelo desarrollado potencia la vision integradora promoviendo la participacion
activa de todos quienes operan con él y, asimismo, consensua taxonomias de informacion

por usuarios, evitando distorsiones.

La particularidad del centro sanitario, la definicién del constructo salud, trae
aparejada la inquietud de informacion en torno al grado de compromiso social, ambiental y

econdmico que caracteriza a estas organizaciones.

Desde la contabilidad, se promueve la inclusion de informacidn abarcativa tanto para
usuarios externos e internos. Se toma la definicion de Garcia Casella (2000), quien la concibe
como una ciencia que: “... se ocupa de explicar y normar las tareas de descripcion,
principalmente cuantitativa, de la existencia y circulacion de objetos, hechos y personas
diversas de cada ente u organismo social y de la proyeccion de los mismos en vistas del
cumplimiento de metas organizacionales a través de sistemas basados en un conjunto de
supuestos basicos y adecuados a cada situacion” (p. 25). Es este enfoque el que va a ser

sustentado en esta investigacion.

Asimismo, dado que la contabilidad aborda fendmenos sociales, econémicos y
ambientales, y la doctrina considera segmentos o especialidades como contabilidad
financiera o patrimonial; contabilidad econémica o nacional; contabilidad social o
medioambiental; contabilidad gerencial; contabilidad pablica o gubernamental (Fernandez
Lorenzo et al., 1999), la presente propuesta se encuadra dentro de la contabilidad gerencial.
Estas concepciones permiten situar el problema y el resultado de su analisis dentro del
conjunto de conocimientos existentes, y orientar, todo el proceso de investigacion de los

centros sanitarios.

Es importante sefialar que el enfoque de la investigacion se orienta a impulsar

politicas publicas responsables, coincidiendo con Owen, Macnaghten y Stilgoe (2012),
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quienes indican que estas politicas suponen la mejora de la calidad de vida de la poblacion
objetivo a la cual van dirigidas, asumiendo un compromiso anticipatorio, reflexivo,

deliberativo y receptivo en el proceso de toma de decisiones.

Se destaca la importancia de la rendicion de cuentas y el principio de transparencia,
los que constituyen los pilares de los regimenes democraticos, estos fundan su relevancia en
sus repercusiones sobre el desarrollo econémico-social y sobre el funcionamiento de las
sociedades, enfatizando la relacion entre un actor que delega una tarea y el otro actor que
debe dar explicaciones sobre su accionar. Es por lo expresado, que el propdsito que se
persigue es generar un sistema de informacion hospitalario de calidad para el seguimiento

de la gestion y la transparencia en la rendicion de cuentas.

El desarrollo del concepto “nueva gerencia publica” comienza a utilizar herramientas
de gestion del sector privado (como la descentralizacién de las operaciones, las estructuras
organizacionales mas flexibles, entre otras), que conducen hacia el direccionamiento a una
administracion productiva. En este marco, el control debe enfocarse en la eficiencia y
efectividad de las politicas publicas y su impacto en la sociedad. Con las mediciones y
revelaciones que se proponen en este trabajo se realiza un aporte a la gobernabilidad

hospitalaria.

La secuencia de rendicion de cuenta relacionada con la obligacion de comunicar y
evidenciar las decisiones que ejecutan los funcionarios nos lleva a la necesidad de controlar
los actos de gobierno y la capacidad de satisfacer las necesidades de informacion de la

ciudadania.

El vinculo entre transparencia, gobernabilidad, politicas y resultados de desarrollo
no es algo mecanico, sino que se genera mediante la interaccion de varios actores, por
ejemplo, el Gobierno y la sociedad civil. Generar mayor transparencia en la informacion
permite a la sociedad entender y participar en decisiones politicas que coadyuvaran a crear
confianza en el Gobierno. La contabilidad, como sindnimo de informacion de calidad, es la
herramienta que posibilita estos escenarios en los cuales se puede hacer un seguimiento

efectivo de las estrategias definidas.

Los hospitales se insertan en esta coyuntura y los reportes que se elaboran en
instituciones hospitalarias reflejan ingresos, egresos, numero de recursos humanos, recursos

financieros, adquisiciones y pagos. La principal falencia es que existe una serie de
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mediciones que arrojan indicadores y ratios no integrados, generados en forma no

sistematica sobre bases de medicion que difieren en tiempo, en unidades de medida y escalas.

Por otro lado, es preciso considerar que los directores y los diferentes puestos
jerarquicos de la estructura organizacional del hospital no pueden tomar decisiones
basandose en datos exclusivamente del pasado, necesitan contar con informacion

proyectada, que les permita visualizar la perspectiva futura.

Un modelo metodico de informacion puede contribuir a lograr las metas mas
ambiciosas, que consideren datos que fluyan regularmente, y lleguen a los usuarios internos
(médicos, auxiliares médicos, administrativos, pacientes) y externos (Ministerios de Salud,

sociedad).

Esta tesis impulsa la necesidad de desarrollar un modelo de informacion contable
unico e integrado para hospitales que aporte beneficios a toda la comunidad de salud.
Ademaés, este modelo debe reunir la amplitud de contenidos propios de la actividad del
hospital, sintetizar su expresién, brindar sustantividad en sus datos, neutralidad de opinion,
oportunidad de informacion y seguridad para tomar decisiones sobre bases fundadas. Por lo
tanto, este debe ser un sistema contable integrado, que vincule costos, beneficios, recursos

sociales y recursos fisicos bajo un mismo paradigma de informacion de calidad.

1.2 Justificacion e importancia de la investigacion

Los procesos de medicion y comunicacionales son elementos centrales de la
disciplina contable. Es fundamental, en el area salud, reflexionar sobre los modelos de
medicion y emision diferenciados que permiten mejorar la informacion contable provista a

los grupos de interés.

1.3 Aportes del modelo

El resultado de la investigacion amplia el modelo teérico. Se desarrolla un modelo
de informacion contable para la gestion de un hospital, con el objetivo de mejorar, ordenar,

simplificar y controlar la operatividad del servicio de salud que presta.
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La informacion proveniente del modelo permite la evaluacion del cumplimiento de
la responsabilidad social y de la responsabilidad en el manejo de los recursos materiales y

humanos.

El cumplimiento de la responsabilidad debe ser evaluado e informado a los
diferentes usuarios, dado que las actividades que realizan los hospitales poseen un impacto

inmediato y o futuro en la salud de la sociedad.

La caracteristica del sistema contable de integracion de informacion se exterioriza de
manera permanente entre los elementos considerados, en un control por oposicion en todas

sus etapas y asegurado por el control externo.

1.4 Justificacién social

La utilizacion de la informacion que arroja el sistema contable, con el propdsito de
mejorar los sistemas de gestion de hospitales y contribuir a perfeccionar el proceso de toma
de decisiones y la eficiencia de la gestion, que beneficia directamente a la comunidad,
justifica ampliamente el desarrollo de esta investigacion.

1.5 Preguntas de investigacion

Teniendo en cuenta que el modelo se propone con la intencion de mejorar, ordenar,
simplificar y controlar la operatividad del servicio de salud, debe responde a los

interrogantes tales como:

¢Cual es la forma mas adecuada de sintetizar los datos en los informes para la toma

de decision en hospitales, para generar informacion clara, concisa y transparente?

¢ Qué variables contribuyen para interpretar las tendencias estratégicas a futuro tanto

en la dimension social, ambiental y economica de los hospitales?

¢Qué indicadores comunican mejor el avance hacia las metas que se pretenden

alcanzar, definidas por los hospitales y por el resto de los grupos de interés?
¢ Cual seria el modelo para presentar esta informacién contable en hospitales?

¢De qué manera el sistema informacidn contable contribuye a mejorar la gestion en

hospitales?
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1.6 Objetivos del trabajo

1.6.1 Objetivos generales

Desde la conceptualizacion amplia de la Contabilidad, el objetivo general es
desarrollar un modelo de informacion contable en hospitales para mejorar la gestion, la
transparencia y la rendicion de cuentas, lograr una mejor gestion de recursos y seguir la
evolucion de las estrategias, con normas de reconocimiento, medicion y exposicion

adecuadas.

1.6.2 Objetivos especificos

1. Analizar como los cambios contextuales influyen en la informacion

del ejercicio de la responsabilidad social de los organismos hospitalarios.

2. Disefiar un modelo de gestidn para hospitales fundado en informacion
de calidad, comunicada a través de indicadores obtenidos de un sistema contable

innovador.

3. Contribuir con informacion contable integrada para medir el avance
del desempefio de los hospitales hacia un desarrollo sustentable, con vision de largo
plazo, contribuyendo a que los responsables de las politicas para la gestion de

hospitales evallen en qué medida se autorizan gastos sustentables.

4. Elaborar documentos para el analisis académico y profesional, acerca

de la medicion de las estrategias de gestion de hospitales hacia una mejora continua.

1.7 Hipdtesis
Los problemas referidos son:

Hipdtesis 1: la contabilidad de gestion hospitalaria aporta mediciones validas y

confiables para la toma de decisiones.

Hipdtesis 2: los principales grupos de interés encuentran cubiertas sus necesidades
con la informacién contable de calidad referida a todas las dimensiones del desempefio

hospitalario.
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Hipdtesis 3: las disciplinas como administracién, sicologia, medicina abordan
fendmenos sociales que brindan fundamentos tedricos para incluir en las variables por

considerar para la informacién de gestion hospitalaria.

Hipdtesis 4: la informacion financiera y no financiera, brindada para los procesos de

toma de decisiones, responde méas adecuadamente a las demandas de los grupos de interés.

1.8 Metodologia del trabajo

Para realizar el disefio del modelo de gestion de hospitales, la metodologia se orientd
en la recoleccion y analisis de la informacion del hospital para luego hacer foco en el disefio

del modelo de gestion cimentado en la bibliografia y en la doctrina contable.

El nosocomio que sirvio de base de estudio es el hospital de Nifio Jests el cual fue
fundado a mediados de la década de 1890, por un grupo de mujeres tucumanas que se
agruparon en la Sociedad de Beneficencia de Tucuman con el simple principio de

solidaridad.

Se inaugurd el hospital el 14 de Mayo de 1899 en la manzana delimitada por las
actuales calles Junin, Santa Fé, Salta y Avenida Sarmiento de la ciudad de San Miguel de
Tucuman, poniéndolo bajo el “Patrocinio y amparo del Nifio Jests”, y encomendando, desde

ese dia, la administracion a las terciarias franciscanas.

El 29 de setiembre de 1949 se trasladé a su actual ubicacion, entre las calles

Rondeau, Pasaje Hungria, Ayacucho y Chacabuco de la ciudad de San Miguel de Tucuman.

El Hospital es monovalente, y por diferentes motivos se convirtié en un importante

centro pediatrico de referencia en la zona Noroeste de Argentina por;

a) El lugar que ocupa en el mercado de salud pediatrico de la Provincia de
Tucuman y en la Region del NOA: El hospital atiende al 75% de los nifios y nifias de un mes
a catorce afos de edad que viven en Tucuman. Los pacientes en su mayoria son de la
provincia de Tucuman pero existe un nimero considerable que provienen de provincias
limitrofes en particular de Santiago del Estero (de las localidades de Pellegrini, Jiménez,
Taboada, Termas de Rio Hondo, Capital), de Catamarca (de Santa Maria) y de Salta (de La
Candelaria y Rosario de la Frontera).
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C) Tecnologia y complejidad: brinda todas las especialidades pediatricas las
veinticuatro horas y posee una categorizacion de complejidad numero nueve. Las
especialidades son: Odontologia, Nefrologia, Neurologia, Endocrinologia, Dermatologia,
Hemoterapia, Gastroenterologia, Cardiologia, Nutricion, Adolescencia, Alimentacion,
Kinesiologia, Rehabilitacién, Salud Mental, Neumologia, Psicologia, Endoscopia, Hemato
Oncologia, Fonoaudiologia, Otorrinolaringologia, Enfermeria, Radiologia, Ecografia,
Tomografia, Infectologia, Reumatologia, Oftalmologia, Traumatologia, Genética, Urologia,
Ginecologia, Diabetes, Laboratorio de Analisis Clinicos y Laboratorio de Bacteriologia,
Farmacia, Anatomia Patoldgica, Servicio Social y Lactario, en donde se provee a los

pacientes, insumos relativos a la lactancia necesaria del paciente.

d) Servicios médicos distintivos: consultorio de rabia con atencién de urgencias
en guardia; servicios de quemados, servicio de endoscopia respiratoria y digestiva para
sacar cuerpos extrafios de las vias aéreas y atencion de las enfermedades digestivas; servicio
de hemato-oncologia con internacion adjunta; y servicio de atencion al paciente con

inmunodepresion primaria (SIDA).

La capacidad de atencidn: es de doscientas veintiséis camas, las cuales se encuentran
ocupadas entre un 80% a un 85% durante todo el afio, el periodo de internacion en promedio

es de siete a ocho dias.

La capacidad de atencién de pacientes por consultorios externos es de doscientas

consultas diarias y por guardia doscientas cincuenta aproximadamente.

Las cirugias diarias: son veinticuatro operaciones por dia referidas a cirugia
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Endoscopia, Cirugia General, Traumatologia,

Quemados, Neurocirugia, Fisurados, Cardialgia, Urologia y Cardiovascular.

El relevamiento en el hospital se desarroll6 durante el periodo julio del 2018 a marzo
2019.

Se empleo el método de deductivo, que permite ejecutar un proceso evolutivo desde
la recoleccion de datos, su andlisis y la deduccion de conclusiones. Para cumplimentar el
objetivo se utiliz6 tanto una metodologia de analisis cualitativo como de cuantitativo, de
acuerdo a la fuente y a los datos.

La metodologia cuantitativa permitié recurrir a la informacion numérica y se

presento en cuadros de relaciones, ratios indicadores. Se cumplimenté con la observacion de
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la conducta individual de las variables que surgieron en dicho analisis, para luego indagar y
analizar las relaciones. Se empled la técnica de encuestas y el anélisis documental.

Particularmente, la combinacion del método deductivo cuantitativo permitio
cuantificar y otorgar valor numérico a las variables (datos cualitativos) y, de esta manera,
objetivizar la informacion.

En referencia a la metodologia de carécter cualitativo, se utiliz6 un disefio flexible
orientado al proceso de obtencion de los resultados. Ademas, la metodologia se cimentd en
informacidn de tipo verbal, que se recogié mediante diversas técnicas.

Se procedio a clasificar la informacion para analizarla confrontando los datos que se
refieren a un mismo aspecto y evaluando la fiabilidad de cada fuente. Fundamentalmente, se

utilizaron entrevistas semiestructuradas y la observacion.

1.8.1 Técnicas cuantitativas

Encuestas: a un grupo significativo de personas a través de la formulacion de
preguntas, relacionadas con la problematica estudiada. Se las encuest6 para saber qué nivel
de informacidn poseen respecto de los objetivos estratégicos, cual es su compromiso y qué
percepcion tienen de la organizacion. Y, ademas, a los pacientes, para conocer el nivel de
satisfaccion que tienen con el servicio de salud.

Anaélisis documental: se revisaron los documentos, las normativas y las legislaciones

relevantes para el analisis.

1.8.2 Técnicas cualitativas

Entrevistas semiestructuradas: se buscé obtener informacion sobre las funciones de
cada departamento de los sistemas, los procesos asistenciales, la planificacion estratégica,
etcétera.

Observacion directa: se relevaron aspectos como la metodologia de trabajo en el

hospital, los procesos asistenciales y de gestion.
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Tabla 1. Resumen de la metodologia

Objetivos Variables Tecnicas Metodologia Instrumentos
Identificar los objetivos estratégicos del hospital Objetivos Guia de pautas parala
desde las distintas perspectivas estratégicos Entrevistas Cualitativa entrevista
Registroy grilla de
analisis para el
Analisis analisis de la
documental Cualitativa documentacion
Detectar cudles son las necesidades concretas a la hora |Necesidades en |la
de tomar decisiones en el hospital, y cudles son las toma de Guia de pautas parala
areas mas criticas en este proceso decisiones Entrevistas Cualitativa entrevista
Grillas de
Observaciones |Cualitativa observaciones

Relevar informacidn interna y externa del hospital que
permita hacer un diagndstico

Informaciony
datos que sean
relevantes para el
disefio de la tesis

Encuesta

Cuantitativa

Cuestionarios para las
encuestas

Guia de pautas parala

Entrevistas Cualitativa entrevista

Registro y grillas de
Analisis analisis para el
documental Cualitativa analisis documental
Observaciones |Cualitativa Grilla de observacion

Determinary definir cudles seran los dimensiones
apropiados para el modelo de gestion de hospitales

Indicadores

Cuestionarios para las

Encuesta Cuantitativa encuesta

Guia de pautas parala
Entrevistas Cualitativa entrevista

Registro y grillas de
Analisis analisis para el
documental Cualitativa analisis documental
Observaciones |Cualitativa Grillas de observacién

Fuente: Elaboracién propia

1.8.3 Instrumentos de investigacién

Los instrumentos que se utilizaron son: cuestionarios para las encuestas, grillas de

observacién, registro y grillas de analisis para el analisis documental y guia de pautas para

la entrevista.

Una vez recopilada y analizada la totalidad de la informacion, se procedi6 al disefio

del modelo de gestion para hospitales en San Miguel de Tucuman en funcion de los

resultados obtenidos.
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1.8.4 Etapas ejecutantes de la investigacion

Las normas internacionales de auditoria tuvieron un impacto culminante en las
normas de auditoria argentinas lo que forjo la Resolucién técnica N° 37 normas de auditoria,
revision, otros encargos de aseguramiento. La misma acoge nuevas formas de trabajo y
que el auditor, debe satisfacer una mayor amplitud de demandas de informacion de los

interesados, conforme a un marco de informacion contable con fines determinados.

El objetivo de un encargo de aseguramiento es formular una conclusion con el fin de
aumentar el grado de confianza de los usuarios a quienes se reserva el informe, acerca del
resultado de la evaluacidon o medicion de la materia objeto de la tarea, sobre la base de ciertos

criterios.

La conducta ética del Contador fundada en valores morales es una pauta en el
desarrollo del profesional tanto personal como en su relacién con los deméas. En la medida
en que los profesionales en ciencias econdmicas actien conforme normas de conductas
anheladas, generaran confianza y reconocimiento de sus tareas por parte de los distintos

usuarios, y mayor amplitud a las demandas.

La definicion de la significatividad es resultante de factores cuantitativos y
cualitativos, tales como la magnitud respectiva, la naturaleza y el efecto sobre el servicio de
salud analizado en el hospital y los intereses de los diferentes usuarios a quienes se
predestina el informe.

La aplicacion de los items detallados en la Resolucidén Técnica N. ° 37 normas de
auditoria, revision, otros encargos de aseguramiento de la FACPCE permiti¢ fijar las pautas
y etapas conforme al siguiente detalle:

1.8.4.1 Primera etapa

Se ejecuto una individualizacion de los sectores que conforman la estructura del
Hospital y los procesos que conforman los sistemas y subsistemas.

El objeto de examen son los sistemas y sectores del Hospital del Nifio JesUs de San
Miguel de Tucuman, conformado por el sistema médico asistencial y el sistema técnico y el
sistema administrativo. A través del organigrama proporcionado por el hospital, se

identificaron los sectores.
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1.8.4.2 Segunda etapa

Se realizé un reconocimiento global en el cual, a través de documentacién analizada
y de entrevistas a funcionarios y a la Alta Direccidn, se tomd conocimiento del medio externo

de la organizacién y de los subsistemas internos.

Se realizaron recorridas por las instalaciones, visualizando todos los procesos,

funciones y otras tareas en forma general.
El relevamiento se circunscribid a la basqueda de la siguiente informacion:

a) Constituyentes econémicos generales que afectan a los hospitales publicos de
Tucuman La informacion relacionada con el nivel de la actividad hospitalaria. Recursos de
financiamiento del hospital. Inflacion y la erosion sobre los costos hospitalarios. Politicas
gubernamentales. Programas de incentivos financieros (programas asistenciales que financia
el gobierno nacional). Vinculacion con otras entidades gubernamentales, convenios con

otros hospitales, con universidades.
b) Mercado de la salud: situaciones importantes que afectan al Hospital de Nifios

La informacidn se recabd segun el siguiente detalle: integrantes del sector, medicina
privadas y obras sociales. Actividad asistencial ciclica. Innovaciones en la tecnologia de los

bienes de usos hospitalarios. Estadisticas de operacidn. Practicas especificas.
c) Legislacion y normativas
Marco legal y requerimientos reglamentarios.
d) Administracién

Estructura organizacional. Objetivos, planes estratégicos de la administracion. Alta
Direccion. Departamento de Auditoria Interna y alcance de sus actividades. Administracion

de operaciones. Experiencia y reputacion. Sistemas de informacién de la administracion.
e) Servicios hospitalarios

Caracteristicas y naturaleza de los servicios del hospital, recursos humanos. Servicios

que se prestan. Proveedores. Inventarios. Licencias, patentes.
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1.8.4.3 Tercera etapa

Se efectud un relevamiento detallado del objeto de examen y se tomo6 conocimiento

en forma pormenorizada de cada uno de los subsistemas del nosocomio.
Los procedimientos implementados para realizar el relevamiento fueron:

-Relevamiento descriptivo: radicé en entrevistas grabadas en las que cada una de las
personas que dirigen los distintos sectores del hospital describieron los procedimientos y
operaciones que realizan.

-Relevamiento a través del instrumento cuestionario: se elaboré una serie de

preguntas con el objeto de evaluar los controles internos existentes.

1.8.4.4 Cuarta etapa

Las pruebas de cumplimiento brindan evidencia sobre los controles y su aplicacion.
Se utilizaron fueron los siguientes:

- Inspeccion de la documentacion del sistema, incluye el examen de
manuales de operacion, cursogramas Yy descripciones de puestos. Estos describen los
sistemas dictaminados por la Direccion, pero no informan sobre los controles
uniformes. Por lo cual, debe integrarse con las pruebas de reconstruccion de
observacion de determinados controles.

- Pruebas de reconstruccion. Este procedimiento permite comprender el
flujo de datos dentro de los sistemas, los métodos que se emplean para procesar
dichos datos y los controles actuales. Asimismo, implican la observacion y
seguimiento de unas pocas transacciones, corroborando con los recursos humanos
participantes las funciones de procesamiento realizadas y los controles aplicados.

- Observaciones de determinados controles: proporciona evidencia de
que los controles existen, estan en vigencia y operan de la forma esperada.

- Técnicas de datos de prueba. Involucran el ingreso de transacciones
de prueba ficticias en los sistemas del ente y la comparacion de los resultados con

los valores predeterminados.
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2. Caracteristicas del sistema de informacién contable de una unidad
hospitalaria

2.1 Informacion contable

2.1.1 Fundamentacion de la medicidn

Se presenta el marco tedrico que respalda la gravitacion que puede atribuirsele a la
informacion contable como apoyo a la toma de decision entendiendo como una visién amplia
que contempla las relaciones contextuales de la organizacion, ademas de la evaluacion y

apoyo de la gestion interna.

Se propone un analisis de la contabilidad, destinada a la identificacion de los usuarios
internos y externos, sus relaciones, sus necesidades de informacion en los centros de salud
y por consiguiente su utilizacion en la gestion. Para ello es esencial la definicion de los
constructos y su inclusion en el modelo contable para la captura del dato, ordenar, clasificar,

medir, analizar y comunicar hechos e impactos de diverso tipo en la organizacion.

Se inicia con la definicién de “contabilidad”, que establece la relevancia que otorga
alamedicidn, al considerar que es el propdsito de la disciplina contable, lo cual es refrendado
por Mattessich (2002) ... la descripcion cuantitativa y la proyeccion de la circulacion del

ingreso y de los agregados de riqueza” (p. 51).

Pero el principal problema que se detecta es que diversos usuarios requieren
informacidn en funcion de sus necesidades, pero difiere de la que comunican los diferentes
entes. Es relevante que los interesados en la informacion la reciban segln su requerimiento

y puedan evaluar su confiabilidad.

2.1.2 El paradigma de la utilidad contable

La revision de los conceptos desarrollados en el apartado preliminar tiene por
objetivo el reconocimiento de la estrecha vinculacion entre registraciones contables y su

utilidad para los usuarios en las empresas, eje del modelo contable por elaborar.

Al representar algun fendmeno por parte de la contabilidad siempre se requiere
aplicar el proceso contable para ordenar, clasificar, medir, analizar y comunicar hechos e

impactos de diverso tipo (datos contables).
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Estas cuestiones en torno a la funcién de la informacion contable y de su condicién
de base han sido ampliamente desarrolladas por la doctrina, a partir de esta se generan
informes contables de gestion. Por eso, este trabajo se centrd en el reconocimiento de “datos
contables”, con un alcance multidimensional, que incorpora informacion de indole

cualitativa, la cual se demanda para la gestion y el control de la organizacion.

A modo de sintesis, el constructo de utilidad permitird desarrollar la emision de
informacidn mas relevante para el usuario, es importante indagar y describir como dicho
usuario toma decisiones en funcion de la informacion. De este modo, la contabilidad
mantiene sus objetivos de apoyo a los procesos de toma decisiones en la gestion de

patrimonios pertenecientes a un ente econémico.

Esta interrelacion entre generacion de informacion contable y la utilidad por parte de

los usuarios potenciales puede ser contrastada.
De acuerdo a lo que plantea Belkaoui A.:

Socio-economic accounting results from the application of
accounting in the social sciences; it refers to the ordering, measuring,
analysis, and disclosure of the social and economic consequences of
governmental and entrepreneurial behaviour. It includes these activities at the
macro and micro level. At the micro level, its purpose is the measurement
and reporting of the impact of the organizational behaviour of firms on their
environment. At the macro level, its purpose is the measurement and

disclosure of the economic and social performance of the nation (p. 4).
Traduccion:

Resultados de la contabilidad socioeconémica de la aplicacion de la
contabilidad en las ciencias sociales se refiere a la ordenacion, medicion,
analisis y divulgacion de las consecuencias sociales y econdmicas del
comportamiento gubernamental y empresarial. Incluye estas actividades a
nivel macro y micro. En el nivel micro, su proposito es la medicion y el
informe del impacto del comportamiento organizacional de las empresas en
su entorno. En el nivel macro, su propdsito es la medicion y divulgacion del

desempefio economico y social de la nacion (Belkaoui, 1999, p. 4).
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El usuario deberia saber en qué grado la informacion recibida reporta la propiedad
del fendbmeno sujeto a medicion. Mattessich (2002, p. 12) afirma que “...no s6lo es muy bajo
el grado de exactitud de muchas mediciones contables, sino que frecuentemente los
contadores actuan en un vacio de confiabilidad que no proporciona ningdn tipo de medicién

del error implicado en las mismas”.

Los autores Belkaoui y Mattessich han planteado en sus investigaciones las
limitaciones de las mediciones en cuanto a falta de objetividad o de un grado de exactitud,

también denominado confiabilidad, asociado a las mediciones.

Las mediciones para ser Utiles deben ser vélidas y confiables. Para conseguirlo es
importante desarrollar mecanismos de control que garanticen la validez y un grado de

confiabilidad de las mediciones.

Hernandez (2002) explicita: “La contabilidad es una actividad tan antigua como la
propia humanidad. En efecto, desde que el hombre es hombre, y ain mucho antes de conocer
la escritura, ha necesitado llevar cuentas, guardar memoria y dejar constancia de datos

relativos a su vida econdmica y a su patrimonio” (p. 1).

Es esencial el abordaje del proceso de emision de informacion y su utilidad para el
usuario desde una perspectiva temporal, debido a que se han adaptado a las realidades
sociales, Vlaemminck (1996) manifiesta que “... a medida que se fue teniendo un
conocimiento mas perfecto de la entidad en cuyo seno se producia el fenémeno contable, se
multiplicaron las enumeraciones, por cuanto que este conocimiento mas exacto motivaba

una vision mas clara de la utilidad de nuevas cuentas” (p. 76).

La informacion debe ser Gtil para la toma de decisiones. Esta postura es avalada por
autores como Tua Pereda (1989), que utiliza el concepto “paradigma’ para instaurar el foco

desde el cual debe analizarse, en términos tedricos, a la contabilidad.

La actuacion del profesional contable lidera este espacio en donde se requiere una
mayor comunicacion de la organizacion con el medio, donde se han previsto herramientas
que buscan la integridad y sensibilidad de la organizacion en sintonia con la sostenibilidad.
Es el gran desafio es desarrollar un marco ético que oriente la gestion del gobierno

corporativo.
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El modelo contable, con sus procesos esenciales de medicidén y comunicacion, debe
anexar ese marco ético que conduzca la gestion del gobierno corporativo. Este marco
conceptual de las buenas practicas de gobierno identifica ciertas caracteristicas principales:
participacion, legalidad, transparencia, responsabilidad, consenso, equidad, eficacia,

eficiencia y sustentabilidad.

- Transparencia: las decisiones que se ejecutan deben realizarse de forma tal que sigan
las leyes establecidas. También significa que la informacion debe estar disponible para

cualquier persona afectada por esas decisiones.

- Responsabilidad: el buen gobierno requiere que las instituciones y los sistemas sirvan

a todos los grupos de interés dentro de un marco de tiempo razonable.

- Consenso: hay muchos actores y, por lo tanto, sinnimero de puntos de vista. El buen
gobierno requiere mediacién entre los diferentes intereses de la sociedad para alcanzar un
amplio consenso, en lo que concierne a los mayores intereses del conjunto de la comunidad

y establecer como se puede llegar a realizarlos.

- Eficacia y eficiencia: el buen gobierno significa que los procedimientos y las
instituciones llegan a resultados que necesita la sociedad en tiempo adecuado y utilizando

de la mejor forma posible los recursos de los que disponen.

2.2 Teoria tridimensional de la contabilidad

En este contenido de un marco ético se parte de la definicion de riqueza social, su
valoracion cuantitativa y cualitativa, cimentada en la socicontabilidad como disciplina social

y robustecida por la escuela de la comunicacion de la informacion.

Asimismo, se identificd en la doctrina contable los fundamentos de un sistema de
informacion contable, los que mantienen su vigencia méas alla de las caracteristicas

organizacionales.

La riqueza social es afectada de manera positiva o negativa por el resultado de las
acciones en las instituciones, en el caso especial de la riqueza social, dichos efectos deben

ser informados. Donde exista una realidad social e individuos que precisen gestionar esa
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realidad social, tendré lugar una problematica contable con independencia de la unidad de
medida.

En consecuencia, partiendo de la definicion de contabilidad, es posible delimitar las
disciplinas de biocontabilidad, sociocontabilidad y contabilidad econémica que se infieren
y constituyen los modelos que representan los tres tipos de riqueza (ambiental, social y
economica). Se puede afirmar que la propuesta de la teoria tridimensional de la contabilidad
daria respuesta a la problematica que aborda esta tesis. Se cimienta en los trabajos
desarrollados por la Red de Investigacion en Ciencias Econdmicas y Administrativas
(REDICEAC) y el Grupo de Investigacion en Contaduria Internacional Comparada (GICIC).
Para poder realizar una medicion adecuada en funcién de la teoria tridimensional, es

relevante identificar los constructos que la integran:

- La contabilidad es una ciencia social que aborda la valoracion cualitativa y
cuantitativa de la riqueza ambiental, social y econdémica fiscalizada por las instituciones,
que, empleando diversos métodos, le permite evaluar la gestidn con el objetivo de contribuir
a la mejor acumulacién, generacion, distribucion de la riqueza y, por consiguiente, a su
sustentabilidad.

- La biocontabilidad evaltia de manera cualitativa y cuantitativa la riqueza ambiental.

- La sociocontabilidad estudia la valoracion cualitativa y cuantitativa de la riqueza
social.

- La contabilidad econdmica estudia la valoracién cualitativa y cuantitativa de la

existencia y circulacion de la riqueza econdémica.

2.2.1 Términos tedricos

El supuesto sobre el que se parte en esta tesis es que la informacion es util para la
toma de decisiones. Esta postura es acreditada por autores como Tua Pereda (1989), que
utilizan la nocion de “paradigma’’ para instaurar el foco desde el cual debe analizarse en
términos teoricos a la contabilidad con la intencion de identificar el valor de la informacion

desde dos perspectivas:

1. el valor orientado hacia el mercado;

2. el valor orientado hacia un ideal.
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Para esto, los términos tedricos permiten identificar la configuracion de entidades u
objetos inobservables y estos se contraponen a lo que se conoce como términos empiricos,

que se refieren a entidades y propiedades observables.

Los términos tedricos que se emplearon son activo, pasivo; ingresos, egresos, los
cuales se encuentran explicitados en las normas contables. Estos captan y comunican
informacion sobre la realidad econémico-financiera-ambiental (riqueza), que es Util para la

toma de decisiones de un amplio abanico de usuarios.

El constructo riqueza se define, desde la disciplina contable, como toda cosa que
existe en la naturaleza, o en la mente de los hombres, ya sea corporal o incorporal, mueble
0 inmueble, natural o artificial, concreta o abstracta, la cual puede ser apropiada y/o
controlada por el hombre, quien podréa tener dominio, uso, goce, capacidad de modificacion
y/o disposicién de esta, ejerciendo algin impacto o alteracién voluntario o involuntario, sea
con propositos de utilizacion directa o indirecta o por condiciones eventuales y/o fortuitas,
que como consecuencia sufra algun tipo de transformacion positiva o negativa (Biondi,
2008.).

2.2.2 La sustentabilidad de la rigueza

La riqueza es un concepto vinculado con la sustentabilidad, en particular en los
centros sanitarios, para impulsar el desarrollo de un sistema que permita mejorar la salud y
el bienestar de las poblaciones de una forma eficiente y eficaz. Sin embargo, cuestiones
relativas a la definicion en términos operativos y procedimentales, o la forma de medir la

sostenibilidad en hospitales, contintan en desarrollo.

En el marco del contexto ético descripto en hospitales, se indagd el concepto de
“sustentabilidad de la riqueza” como proceso que, de forma continua, autbnoma o por
intervencion de la naturaleza o de la accion humana, permite la perdurabilidad, conservacion,
mantenimiento dinamico y/o el crecimiento de la riqueza, controlada por la organizacién en

una o todas sus dimensiones (ambiental, social y economica).

La sustentabilidad de la riqueza es uno de los fines basicos o genéricos de la
contabilidad, compartido con otros campos del saber; se representa en términos de calidad y
cantidad, en funcién de los beneficios reales o potenciales para la vida en general y/o para

el hombre en particular.
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La contribucion organizacional a la sostenibilidad corresponde a su responsabilidad
intra e intergeneracional, a traveés de procesos espacio-temporales adecuados de
acumulacién, generacion, distribucién y circulacion endo y exoorganizacional (Mejia Soto
etal., 2015, p. 45).

En el abordaje del problema de esta tesis se detectd la necesidad de identificar nuevas
bases de valuacion para medir y revelar el desempefio organizacional en relacion con los
impactos ambientales, sociales y de gobernabilidad. “El campo de la Contabilidad deberia
abarcar cualquier tipo de informacion necesaria para la toma de decisiones sobre las
entidades, es decir, retrospectiva, presente y prospectiva, monetaria y no monetaria;
econdmica y no econdmica; cuantitativa y no cuantitativa; la informacién deberia

proporcionarse de acuerdo a las necesidades de los decidores” (Garcia Casella, 2001, p. 26).

La contabilidad procura interpretar los hechos susceptibles de contabilizacion de

naturaleza social y clasificarlos conforme a un sistema.

Chiquiar (2017) manifiesta que los hechos contables son construcciones con
contenido cognoscitivo, linguistico, e ideoldgico, a los cuales la contabilidad relaciona y les
otorga un contenido, organizandolos de acuerdo a una sintaxis y una semantica propia. Es
decir que el usuario definira los limites del modelo de representacién, en relacion con el
interés de los usuarios y con los objetos que se incorporaran. Por medio de la representacion,
gue es una nocién abstracta, se intenta dar un orden a los sucesos a través de la captacion del
lenguaje, que es el vehiculo de representacion para la conformacion del constructo y la

accion.

La riqueza social es afectada positiva 0 negativamente por el resultado de las
acciones en las instituciones, dichos efectos, en el caso especial de la riqueza social, deben

ser informados.

La informacién sociocontable debe ser presentada por organizaciones publicas o
privadas, con y sin animo de lucro, pequefias, medianas o grandes; puede cubrir diferentes
periodos de tiempo que son definidos por las necesidades de los usuarios. En los hospitales
es fundamental elaborar un instrumento de comunicacion de la organizacion con los grupos

de interés internos y externos.
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En este informe se debe realizar la presentacion sistematica y ordenada de la
informacion de la riqueza social, valorada a través de unidades cualitativas y cuantitativas

con el proposito de evaluar la gestion de los centros de salud y lograr la sustentabilidad.

La contabilidad debe estribar en el proceso estratégico organizacional, por lo cual,
debe considerar la informacion producida por los diferentes segmentos contables, el
economico, el financiero, el gerencial, el ambiental, en particular las nuevas necesidades

informativas en el mundo, y la incorporacion de herramientas y técnicas.

Como se menciono anteriormente, las necesidades de informacion social son las
requeridas por los usuarios. Estas han sido identificadas por varios autores, en el caso de los

hospitales se pueden explicitar como:
1. Descripcion cualitativa y cuantitativa de la existencia de la riqueza social.

2. Explicacion retrospectiva y presente de la existencia y circulacién cualitativa y

cuantitativa de la riqueza social.

3. Andlisis prospectivo de la existencia y circulacion cualitativa y cuantitativa de la

riqueza social.

2.2.3 Informes de contabilidad social

Con respecto a los informes de contabilidad social, en funcion de lo descripto, se

deben perseguir cuatro objetivos basicos comunes a todos:

1. Retrospectivo: rendir cuentas de la gestion de la riqueza social
controlada por el hospital.

2. Realidad: presentacion de la situacién temporal y espacial de la
valoracion cualitativa y cuantitativa de la existencia y circulacion de riqueza social
contralada por el hospital.

3. Predictivo: proyectar los posibles comportamientos de la valoracion
cualitativa y cuantitativa de la existencia y circulacion de la riqueza social.

4. Prospectivo: servir de soporte tecnocientifico para la adecuada toma
de decisiones por parte de los usuarios de la informacion, en funcion de la

sustentabilidad integral.
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A modo de sintesis como ejes rectores se puede consensuar que permiten:

- La rendicion de cuenta y la evaluacion de la gestion sobre la riqueza social.

- Aportar informacion para una adecuada toma de decisiones.
El informe de contabilidad social utiliza diferentes unidades de medida:

- Indicadores de desempefio: faciliten la medicion de la informacion y el desempefio
econdmico, medioambiental y social de una organizacion (GRI, 2006, p. 21).
- Unidades fisicas como magnitudes, medidas, porcentajes e indicadores (Gomez
Santrich, 2007, p. 81).
- Unidades monetarias (Criado, 2006, p. 8).

2.3 Criterios de reconocimiento de los elementos del sistema contable

La generacion de informacion en los hospitales, que sirven de respaldo en el proceso
de toma de decisiones en las diferentes etapas de planificacion, gestion, control, proyeccion,
constituye el objetivo por satisfacer por los sistemas de informaciéon. Contemplar una
apropiada captura y tratamiento de informacion cualitativa y cuantitativa es una

problematica que se debe resolver a partir de una adecuada definicién de criterios.

Los razonamientos de reconocimiento de los elementos de la informacién contable
en centros de salud se juzgaran a partir de la esencia de su naturaleza y de los atributos que
se necesiten observar de la realidad social que se quiera abordar. Como las situaciones son
complejas y variadas, no se puede definir un Unico criterio de reconocimiento, sin embargo,

se pueden mencionar dos atributos:

1. Que tenga capacidad de modificar esa esencia.
2. Que pueda realizarse una medicién objetiva.

Devine (1996) sostiene que la medicion supone el proceso de ligar el modelo formal

del sistema de los numeros a algin aspecto de los objetos o sucesos sujeto a estudio.

2.3.1 Bases en el modelo contable de hospitales

Los hospitales requieren la utilizacion de unidades de valoracion social. Estas se
definen en funcion de la relacion entre la contabilidad y otras ciencias sociales. Los criterios

de medida no son necesariamente econémicos.
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Los métodos y técnicas que se utilizaron en hospitales se cimientan en la

sociocontabilidad y se clasifican en:

- Métodos y técnicas de medicion intrinsecas: reconocen el valor de la realidad a partir

de sus propias condiciones.

- Métodos y técnicas de medicion extrinsecas: reconocen el valor de la realidad en

funcién del beneficio que representa.

- Valoracién no econémica sociocultural de las riquezas.

La representacion fiel y la objetividad son condiciones elementales de la informacion
contable para poder dar cumplimiento a la funcion de la contabilidad, pero también debe

responder y satisfacer la necesidad de los usuarios.
Los principales requisitos de la informacion contable de los hospitales son:

- Representacion fiel de la realidad: que refleje la valoracion cualitativa
y cuantitativa de la riqueza social controlada por el hospital.
- Obijetiva: debe simbolizar la realidad del objeto de estudio contable,

por lo cual, evalla la gestion del hospital en el control de la riqueza social.

Para el disefio del sistema contable se determinaron las dimensiones espacio-tiempo
para que la informacién fuese auditable, accesible, completa, comparable, comprensible,
confiable, consistente, clara, material, oportuna, precisa, predictible, regularidad, relevante,

verificable

La informacién sociocontable corresponde a descripciones cualitativas de la
existencia y circulacion de la riqueza social controlada por el hospital. La exposicion
cualitativa es particular y especifica para la dimension social y sus respectivos sistemas

disefiados para alcanzar una adecuada representacion.

2.4 Las decisiones y el sistema informacion contable

Como ya se dijo, la contabilidad aporta informacion para poder tomar decisiones,
pero la identificacion de los medios para lograr los fines es una tarea administrativa realizada

por los individuos con poder de toma de decisiones en los hospitales.
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La contabilidad en un proceso superador que aporta informacion sobre el grado de
cumplimiento o no de los objetivos con las decisiones realmente tomadas. Se cimienta en el
sistema de informacion, el cual suministra informacion para la toma de decisiones, para el
logro de los objetivos y para conseguir la adaptacion a entornos complejos y cambiantes.
Ademaés, se complementa con la administracion en cada una de sus etapas, evaluando la

existencia, cambios en los recursos y controlando el cumplimiento de los objetivos.
En este contexto se funda la contabilidad de gestidn en hospitales.

Lorcay Garcia (2003, p. 8) expresan: “la Contabilidad de Gestion no es un fenomeno
unitario, ni homogeneo, sino que en la practica consiste en un ensamblaje de diferentes
practicas y técnicas, que pueden ser implementadas en diversos modos en distintas
organizaciones; ello supone una dificultad afiadida a la investigacion que va mas alla de la

carencia de datos”.

Por su parte, Lopez y Rodriguez, (2003, p. 13) afirman: “Se aprecia la necesidad de
informacion que sirva para la gestion de riesgos, que exprese la estrategia de las compafiias,
que se refiera al modo de creacién de valor y de la gestion financiera futura, lo que incluye
desde personas hasta cadena de suministro, clientes, marca o reputacion, inversiones

realizadas, amenazas, medidas de control, etc.”.
En tanto, el Dr. Garcia Casella (2012), expresa:

En Contabilidad tenemos una coleccion de teorias contables, hipotesis
contables, leyes contables y datos contables al dia compatibles con la
coleccion respectiva obtenida de la Administracion, la Economia, la

Sociologia.

(...) Encontramos un argumento importante para considerar Ciencia
a la Contabilidad pues esta tiene campos de Investigacion contiguos tales
como la Economia y la Administracion y resultas de ello que hay un
solapamiento en materia de visiones generales, trasfondos formales,

trasfondos especificos, fondos de conocimiento, objetivos, metodicas.

Los componentes del campo contable enunciados cambian, por

lentamente que sea, como resultado de investigacion en el mismo campo y en
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campos cercanos, no solo las citadas Economia y Administracion, sino

Psicologia, Sociologia, Politica y Derecho (p. 24-27).

En concordancia con Mattessich (2002), Garcia Casella (2013, p. 18) explicita que
“la Contabilidad no depende de la Economia ni de la Administracion, pero tiene una gran
interrelacién mutua con ambas ciencias sociales igual que la que investigamos”. En estas
lineas se acepta que la contabilidad utiliza ademés del propio, el trasfondo especifico de
otros campos, entre ellos, el de la administracion, puede pensarse que especificamente el
segmento de la contabilidad gerencial puede utilizar datos, hipotesis y teorias de la

administracion, alli donde sus fines o funciones pueden confluir.

La contabilidad es un medio de comunicacion siempre que el sistema de informacion

contable incorpore las necesidades de informacion de sus usuarios.

Por su parte, la administracion identifica los objetivos que debe conseguir por la
organizacion, y la contabilidad suministra informacion para la toma de decisiones que

contribuya a alcanzar los objetivos y realizar las mediciones del grado de su cumplimiento.

La generacion de informacion por parte de la contabilidad de gestion, proveniente
del sistema de informacion contable, el cual debe adoptar herramientas administrativas en
busca de contribuir a la acumulacion, generacion, distribucion y sostenibilidad de la riqueza
ambiental, social y econdémica controlada por las organizaciones y apoyar la toma de

decisiones de los usuarios internos de la organizacion.

El sistema de informacidn contable centra su actividad en la valoracion cualitativa y
cuantitativa del estado y circulacién de la riqueza, para producir los informes a los que haya
lugar; la administracion cumple sus funciones de planificar organizar dirigir y evaluar,

controlar sobre la base de la informacién contable.

2.5 Contabilidad de gestion
Garcia Casella y Rodriguez de Ramirez (2001, p.145) identifican los siguientes

segmentos:

- Contabilidad patrimonial o financiera: encauzada a servir a los sujetos ajenos a la

organizacion, inversores de riesgo (accionistas acreedores).
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- Contabilidad gerencial: orientada a ofrecer informacién a los intereses de los

decisores internos de las organizaciones.

- Contabilidad social: direccionada a medir las metas sociales, tanto macro como

micro, superando el reduccionismo economicista.

- Contabilidad econdémica o nacional: Tiene objetivos procedentes de teorias

econdmicas.

- Contabilidad gubernamental: tiene como receptor no solo a los funcionarios

publicos, sino a la sociedad en general.

En este sentido, Giner Fillol, Pontet Ubal y Ripoll Feliu (2008, p. 57) afirman que
“las organizaciones tienen que ir transformando la informaciéon contable hacia una
orientacion estratégica, para proporcionar apoyo al proceso estratégico empresarial,
evolucionando el suministro actual de informacion de la contabilidad financiera e
incorporando informacion que proporciona la contabilidad de gestion, asi la informacion
contable de las organizaciones apoyaran mas eficientemente los procesos estratégicos de las

mismas”.
Por su parte, Herrscher (2002, p. 10-11) indica:

a) “Desde el punto de vista histdérico, la Contabilidad gerencial representa la

culminacién del desarrollo de las técnicas contables “hacia adentro” de la empresa.

b) Desde el punto de vista instrumental, la Contabilidad gerencial representa la
incorporacion al elenco contable, en un todo organico y sistematizado, de herramientas

modernas de planeamiento y control superior.

c) Desde el punto de vista funcional, la Contabilidad gerencial representa la

contribucion de la Contabilidad a la eficiencia de la gestion empresarial.

d) Desde el punto de vista de los conceptos (y de las actitudes respectivas), la
Contabilidad gerencial representa el sistema de informacion cuantitativa por excelencia de

la empresa.

e) Desde el punto de vista de los objetivos (y las caracteristicas consiguientes), la

Contabilidad gerencial es la Contabilidad orientada a la toma de decisiones.
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A partir de lo anterior Herrscher (2002, p. 13) define la contabilidad gerencial: “rama
de la Contabilidad que tiene por objeto suministrar informacion interna, cuantitativa (no
necesariamente expresada siempre en terminos monetarios) y oportuna, con el fin de lograr
la maxima eficiencia de la gestion empresarial, a través de un planeamiento adecuado y de

un eficaz control de las decisiones tomadas, de su ejecucion y de sus resultados”.

2.5.1 Contabilidad de gestion sus antecedentes

Loa autores Aparisi Caudeli y Ripoll Feliu, en el afio 2001, indican que “la aparicion
de la Contabilidad de Costos, con caracter cientifico, no cabe situarla hasta comienzos del
siglo XIX, cuando aparece en las empresas industriales motivada por la necesidad de
disponer de informacion contable al objeto de determinar el precio de venta de los productos
fabricados, administrar y coordinar procesos complejos y dar solucion a los problemas

planteados por la aparicion de costos fijos”. (p.18)
En tanto, Gutiérrez (2005, p. 117) explica las nuevas herramientas de la contabilidad:

Los sistemas de costes por actividad (ABC); el desarrollo de los
planteamientos del control de calidad total (TQM) dentro del ambito de la
Contabilidad de Gestion; la adaptacién a nuevas técnicas de gestion tales
como los sistemas de planificacion de las necesidades de materiales (MRP),
las tecnologias de produccién éptima (OPT), las técnicas Just in Time (JIT)
y los sistemas de fabricacion flexible (FMS); la Contabilidad de gestion
medioambiental; los nuevos indicadores de gestion integrales (BSC) y la

utilizacion de sistemas expertos.

Bertolino, et al. (2000, p. 53) revelan cuél es el objetivo de la contabilidad de gestidn
es “la emision de informes contables mucho mas analiticos y desagregados, destinados a los
usuarios internos, y para los cuales la periodicidad y pautas de confeccion se definen dentro

del ambito de la propia empresa, en funcion de sus necesidades de informacion”.

Blanco Ibarra (2003, p. 371) expresa la vinculacion ente la contabilidad de gestion y

la toma decisiones en las siguientes etapas:

- La organizacion del proceso productivo.
- La optimizacion de la capacidad existente.

- La utilizacion de los medios disponibles.
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- El factor humano.
- El aprovisionamiento de los factores corrientes de la produccion.
- El analisis y la relacion de causalidad en las desviaciones controlables.

- La asignacion de responsabilidades.

La contabilidad de gestion ha prolongado su perspectiva, en funcion de los siguientes
factores, conforme indica Rodriguez (2001, p. 139):

1. El cambio progresivo de una economia de produccion hacia una de servicio.
2. La globalizacién a partir de la década de los noventa.

3. El aumento en la competitividad de las empresas a nivel mundial.

4. Avances tecnoldgicos y su aplicacion a la administracién de empresas.

5. Las firmas de contadores publicos han estado aumentando proporcionalmente sus

servicios de consultoria y asesoramiento de caracter gerencial.

6. Los contadores que trabajan para el sector privado en el campo corporativo, tienen

una mayor participacion en la toma de decisiones.

2.6 Contabilidad de direccionamiento estratégico

Los autores Amit y Schoemaker (1993), Dierickx y Cool (1989), Mahoney y Pandian
(1992) comparten la teoria que se cimienta en que los recursos y las capacidades de la
empresa le permiten generar una ventaja competitiva, centrada en la gestion racional de los
recursos valiosos, escasos, dificiles de imitar y de sustituir. El enfoque basado en los recursos
se concentra en desarrollar y obtener recursos (activos y capacidades) valiosos y costosos de
imitar para los competidores. Dicho enfoque sugiere que los retornos superiores de una

empresa son determinados, fundamentalmente, por las caracteristicas unicas de la empresa.

Por su parte, la teoria de organizacion industrial se centra en que el desempefio
superior de las empresas esta determinado, en gran medida, por caracteristicas fuera de la
organizacion. Se concentra en la estructura o atractivo de la industria en vez de

caracteristicas internas de la empresa.
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A la contabilidad de direccion estratégica se la puede razonar como un sistema para
la definicion y control de la estrategia, esta Gltima considerada, como la define Alfred
Chandler (2003), “a la estrategia como la determinacion de metas y objetivos basicos de
largo plazo de la empresa, la adicion de los cursos de accion y la asignacion de recursos

necesarios para lograr dichas metas”. (p.28)

En los centros de salud, la contabilidad de direccion estratégica permite definir una

vision de sostenibilidad participando de tres procesos:
1. Diagnostico permanente y evolutivo de la organizacion:
a) Andlisis externo: identificacion de las oportunidades y amenazas.
b) Anélisis interno: identificacion fortalezas y debilidades.
c) Determinacion de la posicion competitiva de la organizacion.

2. Planificacion estratégica: determinacion de objetivos, formulacion de la estrategia

y su desarrollo e implementacion.

3. Control estratégico que asegure la obtencion de ventajas competitivas y la mejora

continua.

Rueda y Arias (2009, p. 257-258) indican que el sistema de informacién contable
generard valor en la medida en que se alinee con el direccionamiento estratégico de la
organizacion, mediante el fortalecimiento del nexo que garantice la causa y el efecto entre
informacidn pertinente y la toma de decisiones acertadas, con efectos tanto externos como

internos.

2.7 Reflexiones

Esta propuesta se encuentra cimentada en la utilidad de la informacion contable para
la toma de decision y para el cumplimiento de la responsabilidad social, caracterizada por el
reemplazo de la pesquisa de una verdad Unica por una verdad direccionada a los grupos de

interés, a efectos de lograr la eficiencia del hospital.

Este modelo es complementado con la informacién por parte de la contabilidad

gerencial, la cual adopta herramientas administrativas en busca de contribuir a la
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acumulacion, generacion, distribucion y sostenibilidad de la riqueza ambiental, social y
economica controlada por las organizaciones y apoyar la toma de decisiones de los usuarios
internos de los hospitales. A su vez, a la administracion le permite cumplir con las funciones

de planificar, organizar, dirigir, evaluar y controlar sobre la base de la informacion contable.

Para ser Utiles, las mediciones deben ser vélidas y confiables. Para conseguirlo es
importante desarrollar mecanismos de control que garanticen la validez y un grado de

confiabilidad de las mediciones.

La actuacion del profesional contable se encuentra ante un espacio donde se requiere
una mayor comunicacion de la organizacién con el medio, donde se han previsto
herramientas que buscan la integridad y sensibilidad de la organizacién en sintonia con la

sostenibilidad.

De esta manera, el modelo contable, con sus procesos esenciales de medicion y
comunicacion, asume el gran desafio de incorporar un marco ético que oriente la gestion del

gobierno corporativo.

El usuario define los limites del modelo en relacidén con su interés y para con los
objetos que se escoge simbolizar. Por medio de la representacion, que es una nocién
abstracta, se intenta dar un orden a los sucesos a través de la captacion del lenguaje que es

el vehiculo de representacion para la conformacion del constructo y la accion.

La informacion social en hospitales debe ser una descripcion de la circulacion
cualitativa y cuantitativa de la riqueza social que es controlada por la institucion, dar una
explicacion retrospectiva, prospectiva y presente, que permita visualizar el diagrama de flujo
de la sostenibilidad integral de la organizacion.

Es fundamental elaborar un instrumento de comunicacion del centro de salud con los
grupos de interés internos y externos. En este informe se realiza la presentacidn sistematica
ordenada de la informacion de la riqueza social valorada a través de unidades cualitativas y
cuantitativas con el propdsito de evaluar la gestion del hospital y lograr la sustentabilidad.
Desde diferentes pesquisas retrospectiva, actual, predictiva y prospectiva. Este instrumento
utiliza diferentes unidades de medida: indicadores de desempefio, unidades fisicas como

magnitudes, medidas, porcentajes e indicadores, unidades monetarias.
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La generacién de informacion contable que sirva de respaldo en el proceso de toma
de decisiones en las diferentes etapas planificacion, gestion, control, proyeccion, establece
el objetivo para satisfacer por los sistemas de informacion. Contemplar la adecuada captura
y tratamiento de informacion cualitativa y cuantitativa es una problematica por resolver a

partir de una adecuada definicion de criterios.
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3. Salud sistemas sanitarios: antecedentes ubicacion conceptual

3.1 Introduccidn al universo del constructo salud y sus determinantes

La salud es el objetivo del modelo de informacidn contable, es un bien esencial para
la vida, una responsabilidad publica y un derecho social para el bienestar y la economia de

la sociedad.

El Estado debe garantizar el acceso a los servicios de salud de una manera adecuada,
oportuna e independiente de las variables estadisticas de nivel ingreso, género, edad,

etcétera.

El concepto “salud” se fundamenta en una dimensidn ética que descansa en valores
politicos, religiosos y sociales, entrelazados con distintas visiones e intereses que no siempre

tienen valoraciones comunes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que la mision de todo sistema
es conseguir incrementar los niveles de salud en todos los aspectos y situaciones de la
persona aislada y/o en sociedad, por lo que su funcionamiento es condicidn para establecer

indicadores de medicion de bienestar y de nivel de desarrollo.

El eje del proceso de investigacion en gestion de organizaciones que prestan el
servicio de salud debe ser la mejora de la salud de la poblacion. Aunque esta “no tiene
precio” si tiene costos que deben gestionarse de manera eficaz y eficiente, con el fin de hacer

las organizaciones sustentables en el tiempo.

Para el abordaje del concepto “salud”, es necesario revisar las facetas desde una
pluralidad, por su complejidad, su dinamismo y, en particular, por su semantica, que cada
sociedad ha generado con matices religiosos, individualistas, colectivos, magicos, naturalista

0 algunos combinados.

El caracter negativo es el que se utiliza en salud. Se posee salud cuando no se esta
enfermo. La OMS, en el preambulo de su constitucion, define a la salud como un estado
completo de bienestar fisico, psiquico y social y no solo la ausencia de enfermedad o

achaque.
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En el afio 1976, en el X Congreso de Médicos y Bidlogos de Lengua Catalana, se

definio a la salud como una forma de vida autonoma, solidaria y alegre.

Asimismo, O"Donnell (1986) precisa al concepto “salud 6ptima” como un estado de

equilibrio entre la salud fisica, emocional, social, espiritual e intelectual.

Estas dos definiciones consideran a la salud en un sentido holistico y positivo.
Equiparan el bienestar a la salud, lo que es utopico. Ademas, son definiciones estaticas y

subjetivas, ya que no pueden medirse de forma objetiva.

Por lo tanto, no se puede identificar un patron objetivo de salud, pues el estar sano

esta determinado por el componente social y psicoldgico.

En la XXX Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 1977, se

enuncia la estrategia de “Salud para todos en el afio 2000 mediante los siguientes objetivos:

- Afadir mas afios a la vida: reducir la mortalidad prematura y, por consiguiente,

aumentar la esperanza de vida.

- Afadir mas salud a la vida: reducir enfermedades, accidentes, minusvalias y

discapacidades.

- Afadir mas vida a los afios: en el sentido de desarrollar las capacidades del individuo

en el entorno privado, social y, dentro de este Gltimo, el laboral.

Milton Terris (1957) describe que existen diferentes grados de salud, como asi
también de enfermedad. Los extremos son uno subjetivo, la sensacion de bienestar, y el otro

objetivo, el cual es medible, la capacidad de funcionamiento.

En este marco, se reformula la definicion de salud como un estado de bienestar fisico,
mental y social, con capacidad de funcionamiento, y no solo la ausencia de enfermedad o

achaque.

En el afio 1974, Marc Lalonde, ministro de Sanidad de Canad4, indicé que el nivel
de salud de una comunidad estaria influido por los cuatro grandes grupos de determinantes

que son.
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1.  Biologia humana: constitucion, carga genética, desarrollo y envejecimiento.

2. Medio ambiente: contaminacion fisica, quimica, bioldgica, psicosocial y
sociocultural.

3.  Estilos de vida y conductas de salud: el consumo de drogas, el alcoholismo, el
sedentarismo, la alimentacion, el estrés, la violencia, la conduccion peligrosa, la mala
utilizacion de los servicios sociosanitarios.

4.  Sistema de asistencia sanitaria: la mala utilizacién de recursos, sucesos adversos

producidos por la asistencia sanitaria, listas de espera, burocratizacion de la asistencia.

Los factores identificados por Lalonde y otros, como las condiciones sociales,
quedan expresadas en un modelo planteado por Dahlgren y Whitehead (1991) que expone a
los principales determinantes de la salud como capas de influencia. Este modelo trata de
explicar las inequidades en salud. En el centro identifica el individuo, a su alrededor se
encuentran las capas, comenzando por los estilos de vida individuales y las conductas, que
son afectados por la sociedad y las redes sociales. Los otros determinantes son las
condiciones de vida y trabajo, alimentos y acceso a servicios basicos, ademas, de las

condiciones socioeconomicas, culturales y ambientales.

3.2 Sistemas sanitarios

La forma en que cada Estado categoriza a las organizaciones sanitarias y, como

moviliza los recursos para financiarlas, da origen a los sistemas sanitarios.
Los objetivos de los sistemas sanitarios son:

- Mejorar los niveles de salud para la sociedad.
- Asegurar el acceso a los servicios de salud.

- Propender a desarrollar la legitimacion y sustentabilidad econdmica del sistema.

Considerando los objetivos descriptos, se pueden enunciar las funciones esenciales

de todos los sistemas sanitarios:

- Autoridad: Es ejercida por el Estado, que regula todas las actividades de
direccionamiento, regulacion en salud publica y comunitaria.

- Aseguramiento de la prestacion del servicio de salud.

- Financiacion de los servicios, que puede ser publica o privada. La publica proviene

de los impuestos y asignaciones sociales, y la privada, de recursos propios.
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Gestion de los servicios sanitarios.

3.2.1 Categorizacion de los sistemas sanitarios en Europa

Tras un analisis bibliogréafico, se recabaron los siguientes sistemas: liberal, socialista

0 estadista y mixto, que se analizaran brevemente.

3.2.1.1 Liberal

Este modelo considera a la salud como un bien de consumo radicado en un mercado
de oferta y demanda. El Estado solo debe atender al sector mas vulnerable con una minima
contribucion. El resto de la poblacién debe adherirse a compariias de seguros privadas o

contratan con un proveedor sanitario.

La herramienta utilizada por este sistema es el analisis de los costos por proceso para
hacer mas eficiente el sistema. Su financiacion radica en como la empresa cofinancia el

contrato de seguro con organismos privados.

En Singapur aplican este modelo, han desarrollado el concepto capitalizacion
individual, la financiacién se genera por el aporte del trabajador y el empresariado.

3.2.1.2 Socialista o estadista

Las prestaciones en salud se proveen a toda la poblacion en condiciones de
universalidad gratuidad y equidad. El financiamiento lo otorga el Estado. El sector privado

no existe.

De este modelo se derivan otros dos: el Semashko, y el modelo publico unificado.

3.2.1.2.1 Modelo Semashko

Este modelo se desarroll6 en paises del blogue soviético. La financiacion de los
servicios sanitarios procedia del Estado, siendo publicas tanto la propiedad como la
estructura sanitaria. Es un sistema verticalmente estructurado con una definicién de las

responsabilidades especificas.

Desde el afio 1990, todos los paises europeos socialistas han abandonado este modelo

centralizado, financiado y controlado por el Estado
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3.2.1.2.2 Modelo publico unificado

El servicio de salud se cimienta en la equidad, gratuidad, universalidad, es un sistema
unico e integrado verticalmente. Prioriza la medicina preventiva y la educacion sanitaria.
Del analisis de este modelo se puede concluir que la provision del servicio de salud no es
efectiva en lo referente al individuo, pues exceptla las elecciones de prestaciones bajo el

control del consumidor.

3.2.1.3 Mixto

Este modelo posee la caracteristica de la contribucion que tiene el sector publico y el
privado en la gestion del sistema. Es comun encontrarlo en muchos paises europeos y

latinoamericanos.

El Dr. José Manuel Friere, del Departamento de Salud Internacional de la Escuela de
Sanidad de Espafia, determina las caracteristicas relevantes de los diferentes modelos

sanitarios europeos.

3.2.1.3.1 Modelo seguridad social Bismarck

Se encuentra imbuido de la legislacion social de Alemania y se implementa en este

pais, Francia y Austria. Sus caracteristicas son:

- Contrato entre los sistemas de seguridad social y proveedores sanitarios publicos o
privados.

- El personal sanitario pertenece a una gran variedad de entidades diferentes.

- El sistema no favorece la planificacién organizativa ni la coordinacion entre los
niveles sanitarios.

- No existe formalmente atencion primaria (aunque las reformas de Alemania y
Francia favorecen el modelo médico de atencién primaria).

- En la medicina no hospitalaria trabajan tanto generalistas como especialistas,
profesionales autbnomos que cobran por acto médico.

- La caracteristica del sistema y la de todos los proveedores determinan una gran
libertad de elecciones para los pacientes (tipo de especialidad médica, nimero de consulta).

- Practicamente no existen listas de esperas.

- Alto nivel de satisfaccion poblacional con el sistema sanitario.

- Gasto sanitario elevado.



48

3.2.1.3.2 Modelo impuesto Beveridge

En este modelo la financiacion del sistema es publica a través de impuestos y se
asignan presupuestos a las instituciones. Se aplica en el Reino Unido, paises nordicos y

Espana.
Sus caracteristicas son:

- Son sistemas integrados con carécter general, los servicios son gestionados y
financiados por el Gobierno.

- El personal sanitario es empleado publico.

- La organizacion estd basada en la planificacion poblacional y territorial de los
servicios sanitarios.

- La atencion estd fundada en medicina de atencion primaria.

- Los médicos generales de familia suelen ser empleados (como en Espafia y Filandria)
0 autdonomos (como en el Reino Unido e Italia), pero no cobran por acto médico (consulta),
sino por capitacion.

- El paciente debe acudir a su médico general y, si es necesario, este lo remite a un
especialista.

- Existencia de grandes listas de espera.

- En relacién con la satisfaccion, existen grandes diferencias entre paises. Muy alta en
los paises nérdicos, muy baja en Italia y Portugal, y regular en Espafia.

- Gasto sanitario menor por el alto control de los Gobiernos.

3.2.2 Individualizacion de los sistemas sanitarios en Latinoamérica

En Latinoamérica surgen diferentes modelos conforme con la coyuntura y la
diversidad del territorio: segmentado, contrato publico y pluralismo estructurado.

3.2.2.1 Modelo segmentado

Este modelo estd compuesto por: el sector publico, la seguridad social, y el sector

privado.

Sector publico: brinda asistencias a los grupos sin cobertura social, a través de una

red prestadora sanitaria y se financia mediante impuestos o partidas presupuestarias.
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Sector seguridad social: se cimienta en entidades intermedias no del Estado. Presta
servicio al aportante y a su grupo familiar. Su financiacion es por medio de aportes de los
trabajadores y contribuciones obligatorias de los empleadores.

Sector privado: cada usuario aporta en funcion de su riesgo de enfermar y al tipo de
servicio. Los prestadores privados facilitan el servicio y la financiacion la efectda el usuario

demandante mediante el sistema denominado prepago.

La duplicidad de funciones, las diferencias en la prestacion del servicio a la
poblacién, la dependencia econdémica de los tres sectores, y la falta de eficiencia en el manejo

de recursos dan como resultado falta de equidad y, por consiguiente, ineficacias.

3.2.2.2 Contrato publico

Esta modalidad se implementa en Brasil. La sociedad tiene mayores posibilidades de
optar por los proveedores del servicio de salud, los cuales tienen superior autonomia para la

prestacion.

Existe una progresiva participacion privada en la prestacion del servicio salud, que
se combina con el financiamiento pablico. Los criterios de productividad y calidad son los

que se utilizan para la asignacién del presupuesto publico.

Este modelo complica el control de la calidad del servicio de salud, por los costos y
conduce a la fragmentacion del sistema y del servicio de salud.

3.2.2.3 Pluralismo estructurado

Este modelo se implement6 en Colombia y México. Se cimienta en una organizacién
por funciones. EI Ministerio de Salud es la autoridad de regulacion y contralor del sistema,
se encarga de la planificacion y direccién estratégica, en lugar de solo proveer el servicio.
La financiacion se encuentra en la seguridad social y la provision del servicio de salud es

realizada por instituciones, tanto publicas como privadas.

3.2.3 Identificacion de los sistemas sanitarios en la Argentina

Las administraciones centrales del Gobierno definen el modelo de organizacion del
sector salud. Han instrumentado organos territoriales desconcentrados en forma homogeénea

y con caracter universalista, con una division en tres subsectores:
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1.  Publico: depende de la administracion publica y estd conformado por la red de
prestadores de salud de amplia y gratuita cobertura.
Seguridad social: integrado por las obras sociales para trabajadores asalariados.

2. Privado: integrado por una compleja red de instituciones empresariales de

diagndstico, clinicas y sistemas prepagos de atencién medica.
Las caracteristicas del sistema son:

- Aplicacion de politicas de auditoria y fiscalistas, con el objetivo de reducir costos en
desmedro de la atencién a la poblacion.

- En el sistema estan separadas las funciones de regulacién, gestion, provision y
financiamiento.

- La insuficiente consideracion de los recursos humanos en la estrategia de la
organizacion que presta el servicio en salud.

- Aplicacion de un paquete de prestaciones y la libertad en la eleccion del proveedor
del servicio de salud.

- La disminucion del gasto publico y la ejecucion de mecanismos de reintegro de

costos a traves de sistemas de copagos.

3.2.4 Sistemas de salud: marco referencial del modelo

En funcion del analisis de las caracteristicas de los sistemas de salud se puede

concluir:

- Los sistemas sanitarios son descriptibles, abiertos, complejos e interacttan con otros

sistemas, como el educativo, el politico, y el econémico.

Son instrumentos operativos disefiados y dirigidos por el poder politico para cumplir
con sus modelos teoricos sanitarios.

- Los indicadores del sector salud son esenciales en los analisis macroeconémicos de
un pais, dado que generan intereses en actores econdmicos con decisiones sanitarias.

- El ciglefal del sistema sanitario es el médico con su gran autonomia para la toma
decisiones, es un determinante de calidad y eficiencia del servicio.

- Debe existir una sinergia entre la practica médica y la misién del sistema sanitario,
siendo el conector una gestion administrativa eficiente, eficaz y sustentable.

- Los sistemas social y ambiental (suprasistemas) contienen al sistema de salud e

interactan, estableciendo su funcionamiento en cuanto al impacto que forjan, su capacidad
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de dar respuesta a las demandas que presenta el medio, midiendo su capacidad de

retroalimentacion en términos de eficacia y de eficiencia.

Los componentes se podrian definir como las partes internas del sistema que, en su

accionar, determinan el equilibrio operativo. Los componentes son:

- Financiamiento: determina las fuentes, el origen de los fondos.

- Usuarios y beneficiaros: son quienes utilizan el sistema de salud.

- Entidades administradoras: dan orientacion y supervision a todo el sistema, son el
ente rector.

- Proveedores: constituyen la oferta del servicio de salud, que debe tener relacion con
la demanda.

- Las partes se relacionan a través de funciones: financiacion, regulacién provision y

gestion (planificacion y control del sistema).

3.2.4.1 Andlisis del entorno sanitario

Los sistemas sanitarios estan implicitos en ambientes complejos y deben estar
integrados con el contexto y con la sociedad. Del analisis de los factores que generan

cambios en los servicios de salud se pueden destacar:

- Modelo asistencial: orientado a la gestion de procesos, al servicio del paciente,
equipos asistenciales multidisciplinarios, a la disminucion de costos.

- Contextos econdmicos inciertos que conlleva a la incertidumbre y al riesgo.

- Nuevos usuarios informados y electores del servicio de salud. EI aumento del nivel
econémico-social provoca el acrecentamiento del derecho a estar informado y a la
participacion en la toma de decisiones por la sociedad.

- Cambios demogréaficos que se ven reflejados en la disminucién de la natalidad y el
incremento de la esperanza de vida al nacer, y, por consiguiente, un aumento en la utilizacion
de los servicios sanitarios.

- Tecnologia: las nuevas tecnologias asistenciales y terapéuticas impactan en la oferta

de los servicios sanitarios.

3.2.4.2 Niveles de atencién del sistema de salud

Los niveles de atencion dependen de la complejidad de los casos y de los recursos

necesarios.
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- Primer nivel de atencidn o atencion primaria: son los encargados de las patologias
menos grave Yy tienen contacto con la sociedad.

- Segundo nivel de atencidn: hospitales que reciben pacientes derivados del centro de
atencion primario, se ocupan del diagnostico y del tratamiento de patologias que no pueden
ser solucionadas en ese nivel.

- Tercer nivel de atencion: hospitales o centros especializados en donde se tratan

patologias mas complejas.

En la Argentina, los establecimientos del sector publico pueden tener distintas

dependencias: hospitales nacionales, hospitales provinciales, hospitales municipales.

3.2.4.3 El hospital en el sistema de salud de la Argentina

En nuestro pais, el hospital conforma la columna vertebral del sistema sanitario. La
Resolucidn 900-E/2017 del Ministerio de Salud establece las tipologias de establecimientos
de salud partiendo de la tipologia aprobada por la Resolucion Ministerial N° 267/03. Esta
resolucion define establecimiento de salud como nombre genérico como cualquier &mbito
fisico destinado a la prestacion de asistencia sanitaria en promocién, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion, en todos o alguna de estas modalidades, dirigida a la

poblacion, con régimen de internacion o no, cualquiera sea el nivel de categorizacion.

Las diferentes tipologias se definen a partir de las prestaciones y las caracteristicas.
La clasificacion principal divide entre establecimientos de salud con integracién general y

establecimientos sin internacion.

3.2.4.3.1 Establecimiento de salud con internacion general

Es el establecimiento de salud con internacién general estd destinado a prestar
asistencia sanitaria en régimen de internacién general con o sin presencia de atencion
ambulatoria de cualquier género y grupo etario. A su vez, estos establecimientos se clasifican
segun su especialidad: pediatria, maternidad y neonatologia, salud mental, internacion

especializada y tercera edad.

- Establecimiento de salud con internacion especializado en pediatria: destinado a
prestar asistencia en régimen de internacion a la demanda especificamente definida para

pediatria con o sin presencia de atencién ambulatoria.
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- Establecimiento de salud con internacién especializada en maternidad y
neonatologia: destinado a prestar asistencia sanitaria para resolver la demanda del embarazo,
parto, puerperio y atencion del recién nacido con o sin presencia de atencion ambulatoria.
Se incluye en esta tipologia los denominados establecimientos materno-infantiles a los que
se les agrega atencion pediatrica.

- Establecimiento de salud con internacion especializada en salud mental: destinado a
prestar asistencia en régimen de internacion a la demanda especificamente definida para
salud mental con o sin presencia de atencién ambulatoria. Se incluyen dentro de esta
tipologia a las siguientes especializaciones: neuropsiquiatria y adicciones.

- Establecimiento de salud con internacion especializada: destinado a prestar asistencia
en régimen de internacion especificamente para una especialidad con o sin presencia de
atencion ambulatoria. Dentro de esta tipologia se incluyen, entre otras, las siguientes
especialidades: cardiovascular, oncologia, cirugia plastica y reparadora, enfermedades
respiratorias, enfermedades infecciosas, rehabilitacion, discapacidad, gastroenterologia,
guemados, oftalmologia.

- Establecimiento de salud con internacion especializada en tercera edad: se refiere a
la internacion para la asistencia asilar. Comprende los establecimientos geriatricos u hogares

de ancianos habilitados por el sector salud.

3.2.4.3.2 Establecimiento de salud sin internacién

- En la categoria los establecimientos de salud sin internacion se encuentran: los de
diagnostico y tratamiento, los de diagndstico, los de tratamiento, y los complementarios.

- Establecimiento de salud sin internacion de diagndstico y tratamiento: este tipo de
establecimiento est4 destinado a prestar asistencia sanitaria en régimen exclusivamente
ambulatorio que realiza acciones de diagndstico y tratamiento. Se incluyen dentro de esta
tipologia, entre otros, los siguientes establecimientos: centros de atencidn primaria de la
salud (CAPS), unidad de pronta atencion (UPA), posta sanitaria, centros médicos u
odontoldgicos, centros de cirugia ambulatoria.

- Establecimiento de salud sin internacion de diagndstico: destinado a prestar
asistencia sanitaria en régimen exclusivamente ambulatorio que realiza acciones de
diagnostico preponderantemente. Se incluyen, entre otros, dentro de esta tipologia a los
laboratorios de anélisis clinicos, laboratorios de anatomia patoldgica, laboratorios de

genética e histocompatibilidad, diagnostico por imagenes, medicina laboral.
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- Establecimiento de salud sin internacion de tratamiento: destinado a prestar
asistencia sanitaria en régimen exclusivamente ambulatorio que realiza acciones de
tratamiento preponderantemente. Se incluyen dentro de esta tipologia los: centro de dia en
discapacidad, centro educativo terapéutico, centro de dialisis, centro de tratamientos
oncoldgicos.

- Establecimiento de salud complementario: destinado a prestar asistencia a la
poblacién que coadyuva a las acciones realizadas por los otros tipos de establecimientos de
salud. Se incluyen dentro de esta tipologia, entre otros, a las unidades de atencion moviles,
unidades de atencion extra hospitalaria (ambulancias), bancos de sangre, vacunatorios,
gabinete de podologia, gabinete de enfermeria, internacién domiciliaria, Optica, residuos

patoldgicos, ortopedia, laboratorio mecanico dental.

En el anexo Il de la Resolucion se describen los criterios de categorizacion de
establecimientos de salud con internacion y sin internacion.

En cuanto a las categorias con internacion:

- Bajo riesgo-nivel I: constituye esencialmente la puerta de entrada a la red de servicios
o0 sistema en la mayor parte de los casos. Realiza acciones de promocion y proteccion de la
salud, asi como el diagndstico temprano de dafio, atencidén de la demanda espontanea de
morbilidad percibida, bisqueda de demanda oculta, control de la poblacién e internacién
para la atencion de pacientes con bajo riesgo con mecanismos explicitados de referencia y
contra referencia.

- Mediano riesgo-nivel 1l: se realizan las mismas acciones que en los establecimientos
de bajo riesgo, y se agrega un mayor nivel de monitoreo y seguimiento para aquellos
procesos morbidos y/o procedimientos diagnosticos y terapéuticos que exceden la resolucion
del bajo riesgo, con mayor intensidad en el seguimiento de la evolucion de los pacientes.

- Alto riesgo con terapia intensiva-nivel Il A: puede realizar acciones de bajo y
mediano riesgo, pero debe estar en condiciones de resolver total o parcialmente aquellos
procesos moérbidos y/o procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos que requieran para su
supervivencia de atencion médica y de enfermeria en forma constante. Deben tener
capacidad de soporte actual o potencial inmediato de la funcién de un 6rgano vital y/o la
necesidad de efectuar procedimientos especiales de monitoreo continuo, diagndstico y/o
terapéuticos que preserven la vida.

- Alto riesgo con terapia intensiva especializada-nivel 111 B: esta categoria es similar a

la de nivel 111 A, pero con la especificidad de tener capacidad para resolver ciertas patologias
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gue requieran acciones asistenciales complejas y especificas, como cirugia cardiovascular,

neuroquirurgica, quemados, trasplantes entre otras.
Las categorias de los establecimientos sin internacion son dos:

1. Establecimiento sin internacion de diagndstico y tratamiento

- Con atencion médica diaria con o sin especialidades y/o otras profesiones y guardia
permanente.

- Con atencion médica general y/o especializada por lo menos 3 veces por semana.

- Con atencion médica general u otras profesiones de la salud menor a tres veces por

semana.

2. Establecimiento sin internacion de diagndstico, sin internacién de
tratamientos y complementarios
- Con atencion diaria.
- Con atencidn por lo menos 3 veces por semana.

- Con atencidn con periodicidad menor a las establecidas en los puntos anteriores.

Establecimientos sanitarios: tipologia de camas

El anexo Il indica las tipologias de camas de establecimientos sanitarios:

Generales: comprende las camas de cuidados simples cualquiera sea el tipo de
paciente, clinico o quirurgico.

- Pediatricas: comprende las camas de cuidados simples cualquiera sea el tipo de
paciente pediatrico exclusivamente, sea clinico o quirdrgico.

- Maternidad: son aquellas que especificamente son utilizadas para maternidad. Toda
cama empleada indistintamente para partos o para internacion general no deberia ser contada
como camas de maternidad, dado que estas integran la categoria de camas generales.

- Cuidados especiales: incluye todas las camas que no son de cuidados simples ni las
de terapia intensiva. Son las camas que tienen mayor cantidad de denominaciones, entre las
que cabe mencionar terapia intermedia, camas aislamiento (no de terapia intensiva).

- Unidad de terapia intensiva de adultos: son las camas disponibles en las unidades de

terapia intensiva.



56

- Unidad de terapia intensiva pediatricas: son las camas disponibles en las unidades de
terapia intensiva pediétrica.

- Neonatologia: incluye todas las cunas, incubadoras y otras modalidades que permiten
al neonato hacer cuidados intermedios y de terapia neonatal. No incluye las cunas de
internacion conjunta madre hijo.

- Camas de dia (hospital dia): abarca todas las modalidades de cuidados en
establecimientos con internacion por horas por no requerir otra modalidad de internacién o
porgue estan en observacion. Serian las camas para tratamientos que requieren observacion
diurna (oncologia, hemodialisis) y las camas de observacién y de atencion en guardia
(incluye shock room).

- Camas de internacion prolongada: salud mental, adicciones, rehabilitacion,
discapacidad y tercera edad.

- No discriminadas: camas que no estan identificadas en alguna de las tipologias

anteriores.

3.3 Reflexiones

El Estado debe garantizar el acceso a los servicios de salud de una manera adecuada
y oportuna independiente de las variables estadisticas de nivel ingreso, género, edad,
etcétera.

La OMS afirma que la mision de todo sistema es conseguir incrementar los niveles
de salud en todos los aspectos y situaciones de la persona aislada y/o en sociedad, por lo que
su funcionamiento es condicion para establecer indicadores de medicion de bienestar y de
nivel de desarrollo.

La salud es el objetivo del sistema, es un bien esencial para la vida,
una responsabilidad publica, un derecho social para el bienestar y la economia de la

sociedad.

En el desarrollo de esta tesis se ha hecho una especial mencion del estado de los
sistemas sanitarios en diferentes paises y en particular en nuestro pais. A partir de elloy en

relacién con sus caracteristicas, se puede concluir:

- Los sistemas sanitarios son descriptibles, abiertos, complejos e interactian con otros

sistemas, como el educativo, el politico, y el econdémico.
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- Son instrumentos operativos disefiados y dirigidos por el poder politico para cumplir
con sus modelos tedricos sanitarios.

- Los indicadores del sector salud son esenciales en los analisis macroeconémicos de
un pais, dado que generan intereses en actores economicos con decisiones sanitarias.

- El ciglefial del sistema sanitario es el médico con su gran autonomia para la toma
decisiones, es un determinante de calidad y eficiencia del servicio.

- Debe existir una sinergia entre la practica medica y la mision del sistema sanitario
siendo el conector una gestion administrativa eficiente, eficaz y sustentable.

- Los sistemas social y ambiental (suprasistemas) contienen al sistema de salud e
interacttan, estableciendo su funcionamiento en cuanto al impacto que forjan, su capacidad
de dar respuesta a las demandas que presenta el medio, midiendo su capacidad de

retroalimentacion en términos de eficacia y de eficiencia.

El modelo de informacién contable potencia la visién integradora promoviendo la
participacion activa de todos quienes operan con él y, asimismo, al intentar consensuar

taxonomias de informacidn por usuarios, se podria evitar distorsiones.

Los componentes o partes internas del sistema, que en su accionar determinan el

equilibrio operativo, son:

- Financiamiento: determina las fuentes, el origen de los fondos.

- Usuarios y beneficiaros: son los usuarios del sistema de salud.

- Entidades administradoras: dan orientacion y supervision a todo el sistema, ente
rector.

- Proveedores: constituyen la oferta de servicios en salud, la cual debe tener relacion
con la demanda.

- Las partes se relacionan a través de funciones: financiacion, regulacion provision y

gestion (planificacién y control del sistema).

Tradicionalmente en las empresas las necesidades de informacion se concentran en
conocer los rendimientos econdmicos del ente en cuestion. Para ello esta prevista la emision

de estados contables cuya periodicidad de presentacion se hace cada vez mas asidua.

La particularidad del centro sanitario, la definicion del constructo salud, trae
aparejada la inquietud de informacion en torno al grado de compromiso social, ambiental y

econdmico que caracteriza a estas organizaciones.
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Desde la contabilidad es fundamental incluir variables asociadas con los distintos
segmentos contables, promoviendo la inclusion de informacion mas abarcativa tanto para

usuarios externos e internos.

A continuacion, se resumen las caracteristicas de los centros sanitarios, que difieren

de una empresa en:

- Prestaciones médicas: conforme al estado de salud del paciente.

- Recursos humanos: el médico define el tratamiento. Es el decididor con el
apoderamiento del paciente, es el proveedor del servicio. Definidor simultaneo de demanda
y oferta.

- Proceso de pago: paga el seguro de salud, en la empresa paga el cliente.

- Calidad: el paciente no evalla la calidad asistencial, pero si la calidad percibida.

En esta tesis se postula la necesidad de la participacion activa de los expertos
contables en este tipo de organizaciones. Por lo expuesto, los profesionales en ciencias
econémicas deberian contribuir de manera directa en la definicion de los sistemas de
informacidn en centros sanitarios. No podra soslayarse el impacto de su compromiso ético
y social, que debe traducirse en acciones concretas de generacion de informacion, trasparente

y favorecedora de las relaciones entre los centros sanitarios y su entorno.
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4. Gestion de hospitales

4.1 Introduccion al constructo de gestion en hospitales

Para el disefio del sistema de informacion contable en los centros sanitarios, se
necesita de profesionales que tengan claros la vision, la mision, los objetivos y los procesos.
Estos conocimientos son relevantes para la definicion del sistema y para proveer
fundamentos que permitan tomar decisiones, medir y controlar el avance del cumplimiento

de la estrategia y conseguir la eficiencia de la organizacion.

Este sistema tiene que ser liderado por el experto contable, quien debe definir y
limitar los objetivos de sus informes contables y dejar que asuman las consecuencias quienes

los utilicen mas alla de tales limites.

La base para el disefio y el desarrollo de un sistema de informacion contable es
identificar los requisitos de informacion, establecer la informacion que debe generar, su

disponibilidad y el formato en el que sera presentada a los usuarios.

Diversos autores especificaban la relacion entre el sistema y los procesos de gestion,
Naranjo Gil y Hartmann (2007) explicitan que el sistema de informacion contable debe ser
utilizado por la Direccion de las instituciones para incentivar a los recursos humanos en pos
de los objetivos. Por lo tanto, se los debe disefiar para que puedan facilitar la reduccion de

los comportamientos disfuncionales.

Por su parte, Wyatt (1986) mantiene que la toma de decisiones debe ser lo mas neutral
posible, centrandose en los aspectos relevantes y descartando otros que puedan sesgar las

conclusiones alcanzadas.

Asimismo, Drury (2012) indica que una de las funciones del sistema de informacion
contable es proveer informacion para los procesos de planificacion, control y evaluacion
para la toma de decisiones. La informacion contable debe ser de relevancia y poseer el
atributo de confiabilidad. Pero la neutralidad en la elaboracion de dicha informacion es
dificilmente alcanzable ya que el disefiador ejercerd determinado sesgo que le transmitira a
esta (Tinker, 1985).

Las bases para el disefio y el desarrollo de un sistema de informacion contable son

establecer los requisitos de informacion, identificar la informacién que debe generar y su
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disponibilidad, el formato en el que sera presentada la informacion, y los usuarios (Boland,
1979; Blocher, Moffie y Zmud, 1986).

En linea con lo sugerido por Franco-Santos, Lucianetti y Bourne (2012), se debe
prestar mas atencion al papel de los disefiadores del sistema de informacion ya que sus
limitaciones cognitivas, como aspectos motivacionales, condicionaran el disefio de dicho

sistema.

Una de las principales funciones de la gestion es el manejo y la decision sobre los

recursos econdmicos en los centros sanitarios y el conflicto de intereses entre los usuarios.

El eje de los procesos es la asistencia al paciente, no el proceso financiero o de

financiamiento.

En la presente tesis se asevera que no es un problema de generacién de recursos
econdmicos, sino de productividad, a raiz de una inadecuada asignacion de los fondos en
forma temporal. Principalmente, por la falta de informacion adecuada a las necesidades de
los usuarios, que origina una incorrecta toma decisiones y, por consiguiente, en falta

eficiencia en estas organizaciones.

La doctrina se ha explicitado sobre el disefio del sistema de informacion contable no
solo con respecto a la generacion de recursos econémicos, sino de una forma abarcativa

incluyendo los tres pilares: el econdémico, el social y el ambiental.

4.2 Problemas en el disefio de sistema de informacion contable

4.2.1 Dimensiones econdmicas en hospitales

Las tendencias en el sector salud permiten visualizar una nueva mirada de la
institucion, ya no solamente como centro de asistencia, sino como un modelo conciliador e

innovador y ampliado.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud han entendido que no pueden
seguir brindando un servicio de mala calidad, con un modelo en quiebra y que no le permite

asegurar siquiera los recursos para cada dia.

La innovacion se ha centrado en facilitar un servicio de calidad, con valores

agregados para el usuario. Estos deben abonar por los servicios recibidos, ya sea mediante
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su obra social o prepaga, y en forma subsidiaria a los pobres, con valores monetarios que
respondan no solo a solventar los costos reales del servicio, sino que permitan una utilidad
que asegure la superveniencia, el crecimiento y el desarrollo de las instituciones para

beneficio de la comunidad.

Cuando se habla del concepto “utilidad” no es que distribuya entre socios, sino que

constituye una inversion para la sociedad.

La transicion de lo econdmico a lo social puede desarrollarse por medio de un sistema

de informacion contable en el que se perfilen los siguientes componentes:

- Instituciones prestadoras de servicios de salud de excelente calidad con la
caracterizacion de empresas sociales.

- Beneficiarios, como contribuyentes directos o subsidiados, de acuerdo con su estrato
social y econémico.

- Empresas administradoras responsables por la prestacion de servicios.

- El Estado regulador de las interrelaciones entre las partes.

Los autores Malagén Londofio, Galdn Morera y Ponton Laverde (2008) sostienen

que:

La salud es factor insustituible del desarrollo de los pueblos y que
cuantas veces se habla de bienestar social como una meta gubernamental
general en todos los paises de la Tierra, se estd admitiendo necesariamente la
salud como el mas poderoso componente de ese bienestar. Ningun plan serio
de crecimiento econémico podria pretender buenos resultados si el recurso
humano para la produccion esta constituido por una poblacién enferma o
desnutrida; esto seria tanto como pretender ganar una guerra con un pabellon
de minusvalidos. Una poblacion sana permite proyectar planes de desarrollo,

con buena garantia de éxito (p.18).

Por su parte Benach y Muntaner (2005) destacan que la desigualdad en salud es la
mayor epidemia del siglo XXI, identifican algunas de las principales claves que la
caracterizan y concluyen que es fundamental asumir un compromiso con el derecho a la

salud para la sociedad.
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En tanto Linares-Pérez y LoOpez-Arellano (2008) presentan caracteristicas de la
perspectiva de la salud colectiva. Para poder desarrollarla, es necesario un mayor
conocimiento de las dinamicas sociales, expresadas como desigualdades de salud que

constituyen inequidades.
Wagstaff (2002) sostiene que:

Sabemos bastante sobre el alcance de las desigualdades sanitarias,
entre los pobres y los no pobres en los paises en desarrollo, y tenemos un
conocimiento razonable de las desigualdades con respecto a los factores
determinantes de la salud. Lo més Ilamativo en este aspecto es la incapacidad
de la atencion sanitaria con financiacion publica, para llegar a los pobres en
casi todos los paises en desarrollo, problema que merece una seria atencion,

por parte de los gobiernos y de los organismos de ayuda (p. 323).
El autor Dye (2013) expresa en términos especificos que

No solo se refiere a los fondos suficientes y a su utilizacion con
equidad y eficiencia, sino que aporta informacion para la toma de decisiones,
incorporando un aspecto esencial de la administracion aplicada que visualiza
el financiamiento no ya desde los ingresos, sino desde el control de los
egresos. La evolucion de las opiniones sobre cobertura sanitaria ha
propendido a una mejor comprensién de las funciones que deberian cumplir

los sistemas de salud, no solo el tratamiento, sino la prevencion.
Tendrian los sistemas de salud que garantizar:

a. El acceso a los medicamentos.

b. Un personal de salud cualificado.

c. Servicios integrados y de calidad, centrados en el paciente.

d. La combinacién de programas prioritarios de promocién de la salud y control de las

enfermedades.

e. Sistema de informacion que genere datos oportunos y precisos para la adopcion de
decisiones. (Dye, 2013, p. 16).
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Por su parte, Jara Navarro (2009) hace una reflexion sobre la investigacion en salud
publica desde las ciencias de la complejidad. Destaca la perspectiva desde la salud publica
como un modelo reduccionista y que es necesario analizar la salud publica como un sistema
complejo latente adaptativo, que necesita informacion que proviene de un sistema integrado

para la toma de decision.

En tanto, Duncan (1972) trabaja el concepto “entorno incierto” explicitando que es
aquel en donde existe una incapacidad de la empresa para asignar probabilidades de manera
confiable con respecto a la forma en que los factores del entorno pueden incidir en su éxito

o fracaso.

Sobre el uso del término “incertidumbre”, Downey & Slocum, (1975) sostienen que
es un descriptor del estado de entornos de la organizacién, asi como un descriptor del estado
de una persona que se percibe a si misma como carente de informacion critica acerca del

entorno.

Para Terreberry (1968), la incertidumbre es una caracteristica dominante de la
turbulencia. Swayne, Duncan y Ginter (2012) entienden que las instituciones del sistema de

salud siguen haciendo frente a un entorno turbulento, confuso y, con frecuencia, amenazante.

Los cambios proceden de multiples fuentes, entre ellas: las iniciativas legislativas y
politicas, las fuerzas econdmicas y de mercado internacional e internas, los cambios

demogréaficos y en los estilos de vida.

Diaz y Uranga (2011) manifiestan que la comunicacion se presenta como una
perspectiva integradora, y como una herramienta para facilitar, articular e incorporar el

andlisis de los procesos de salud.

En los hospitales existen diferentes usuarios y de acuerdo a lo manifestado por
Belkaoui (1999), la formulacion de los objetivos de la contabilidad depende de la resolucion
de conflicto de intereses que existen en el mercado de la informacion. Mas especificamente,
los informes financieros reflejan la interaccion de tres grupos: las empresas, los usuarios

(accionistas, analistas financieros, acreedores y el Estado) y la profesion.

En este sentido, Tua Pereda afirma:
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Resulta, sin duda, de interés recordar la filosofia y el contenido de
estos marcos conceptuales. En cuanto al primero de estos puntos —la
filosofia subyacente— hay que afirmar que se orientan al suministro de
informacién Gtil para la toma de decisiones econémicas y que, en
consecuencia, pretenden la mas adecuada satisfaccion de las necesidades de
los usuarios de la informacion financiera, motivo por el cual se insertan en lo
que se ha denominado “paradigma de utilidad”. Esta orientacion utilitarista
se convierte de este modo en el vértice, en el eje y en el motor de la

elaboracion de normas y, con ello, de la informacion financiera (2004, p. 74).

La utilidad de la informacidn contable esta en funcién de su capacidad para ofrecer
los datos para los usuarios, en relacion con las necesidades de los modelos de decisidn
empleados por el usuario. Garcia Casella (1998) manifiesta que la informacion consignada

en los estados financieros debe ser Gtil a todos los usuarios.
Zeff (1982) sostuvo que:

La Contabilidad deberia concebirse como un servicio de informacién
y que la profesion contable deberia indicar quiénes son los primordiales
usuarios de esta informacién y la necesidad de adquirir ciertos conocimientos
sobre el proceso de la toma de decisiones empleado por los diferentes niveles

de usuarios (p. 29).

Bajo este paradigma y a modo de conclusion ya no concierne lo que el emisor de
normas estime sobre cual es la necesidad del usuario, sino lo que este le requiera como
necesidad a los organismos emisores. Esta afirmacion se cimienta en Garcia Casella (2001)
“los sistemas contables son creaciones humanas reales para responder a demandas

circunstanciales con base en la teoria general contable” (p.18).

Por lo tanto, el sistema contable para que sea tal, debe estar desarrollado por
elementos internos que estén conectados, afectados por variables del contexto, conformando

un todo estructurado, que debe ser superador a los objetivos de las partes.
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4.2.2 Abordaje del financiamiento en los sistemas de salud desde diferentes
perspectivas

Los sistemas clinicos de atencion al paciente deben fundarse sobre los procesos

clinicos y servir de apoyo a la toma de decisiones de los médicos.

Segun Dowling (1989, p. 14), “el proceso de produccion principal de un hospital es
la asistencia al paciente, no el proceso financiero”. De ahi surge la necesidad de identificar
el nucleo del sistema de informacion contable, que debe ser los procesos clinicos que se

suministra al paciente para mejorar su salud.

Por lo tanto, la conexion en el hospital de diferentes puestos de trabajo a través de
redes informéticas es el presente/futuro, esta conectividad permite transferir datos o

compartirlos entre diferentes aplicaciones.

El sistema de informacién contable debe estar orientado a satisfacer las necesidades
de generacion de informacion, para recopilar, procesar, dilucidar datos médicos y

administrativos.

Dvoredsky y Rosselot Jaramillo (2009, p. 297) sostienen que: “el crecimiento
exponencial del conocimiento y la tecnologia se ha acompafiado de un gran aumento del
costo de la atencién médica, proporcional al aumento de posibilidades diagnésticas y de

tratamiento”.

El incremento de la poblacién, la longevidad y el aumento de la demanda de
satisfaccion del paciente (que tiene mayor informacion, que exige mejor diagnéstico y
terapias), y la salud de la poblacion resultan ser una enorme carga financiera para cualquier

pais.

En este sentido, Acufia y Chudnovsky (2002) manifiesta que aun ante la evidencia
de la escasez de recursos destinados a los servicios de salud publica, las iniciativas para
reformar el sector fueron escasas y focalizadas. Las principales medidas que se llevaron a
cabo implicaron propuestas de corte administrativo-financiero. Entre ellas, se encuentra el
intento de transformacion de la modalidad de gestion financiera de los hospitales, la
profundizacién de la descentralizacion hospitalaria y la privatizacion de los servicios

periféricos y ciertos servicios de salud.
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En tanto Sojo (2001, p. 149-150) sostiene: “En el afio 1993, un decreto instauro el
marco juridico general para la autonomia hospitalaria, que concibe al hospital publico de
autogestion, en un sistema de redes de servicios de salud centradas en el hospital, que deben
articular y coordinar los servicios de salud que suministran los prestadores publicos y
privados, en un sistema de cobertura universal y obligatoria, con una estructura pluralista,
participativa y de administracion descentralizada. Las obras sociales debian abonar a los
hospitales los servicios recibidos por sus beneficiarios, y establecié un mecanismo para
deducir automaticamente, de las transferencias a dichas obras por concepto de cotizaciones,

las deudas que ellas contrajeran con los hospitales”.

Dussault y Dubois (2003) manifiestan que la autonomia hospitalaria involucra a
hospitales publicos que transitan entre ser parte del sector publico de salud y el ser

instituciones que cuenten con mayor espacio en su gobernanza y gestion.

Por su parte, McPake (1996) define como objetivos de la autonomia, desarrollar la
eficiencia, el reconocimiento de las responsabilidades no médicas, la rendicion de cuentas y
la eleccidn de las prestaciones por los usuarios. Asi mismo, Sharma y Hotchkiss (2001)
identifican que se debe buscar mejorar la calidad de los cuidados, reducir los costos y

aumentar los excedentes institucionales.

Cetrangolo y Devoto (2002) explicitan que la salud publica, al seguir un modelo
basado casi exclusivamente en la actividad hospitalaria, destina casi todos sus recursos al
nivel secundario (patologias mas serias que requieren cuidados especiales o internacion), al
terciario (alta complejidad) y a las emergencias. Este tipo de asignacion del presupuesto va
en desmedro del desarrollo de programas de atencion primaria, que son la puerta de entrada

natural al sistema de atencién médica y méas costo-efectiva en el largo plazo.

A modo de deduccion, se puede inferir que es un error considerar que al aumentar
los recursos mejorara la calidad y cantidad de la prestacion. En este contexto, surge el
concepto de gestionar organizaciones hospitalarias como dirigir, administrar recursos, y

lograr metas y objetivos propuestos.

4.3 Estructura organizacional de hospitales

Los hospitales estan estructurados en departamentos y divisiones. La gestion del

hospital debe identificar los procesos desde una perspectiva de vision integradora horizontal
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y que jerarquice al paciente. Exige ordenar los flujos de trabajo desde diferentes

especialidades y que cada eslabon aporte valor agregado.

Existen otras actividades para considerar que se entrelazan con la asistencial, como
la hoteleria, la actividad econdémica-administrativa, la tecnologia. Es necesario que los
procesos estén integrados, tengan una gestion responsable y estén sujetos permanentemente
a la busqueda de debilidades con el objetivo de mejorarlas. Por eso, no es sencillo pasar de

una forma de gestion clasica a una gestion por procesos.

El sistema de informacion debe ser accesible y facilitar el conocimiento de
actividades, objetivos, efectividad y costos, favoreciendo la descentralizacion. Lundberg,
Balingit, Wali y Cope (2010) manifiestan que este sistema optimiza los recursos y reduce

los costos.

Muchos dirigentes asocian tal situacion a la inexistencia de financiamiento adecuado.
Sin embargo, el mal gerenciamiento de las instituciones ha sido el principal factor
responsable de deterioro (Medici, 2001).

Los hospitales deberan, entonces, enfrentar el cambio de paradigma: reorientar hacia
los intereses de los pacientes, esto se convertira en un factor critico de supervivencia y su

transformacion en hospitales sustentables hacia el futuro.

Medici (2001) expone que no se gastan adecuadamente los recursos, existe un mal

gerenciamiento, lo que podria traducirse en procesos ineficientes.

Eslava (2002) explicita que “si bien existen opiniones distintas y ain contradictorias
sobre la valoracion de la situacion de los hospitales se vive hoy en dia una crisis hospitalaria
nacional, no precisamente en cuanto a que la totalidad de la red hospitalaria esté al borde del
cierre, sino en el sentido de que una buena parte de dicha red, a todo lo largo del territorio,
presenta grandes dificultades financieras e insuficiencias administrativas notorias lo que

Ileva a una debilidad general de la red de servicios” (p.46).

El sistema hospitalario, al contrario de otros sistemas econémicos, que separan al
usuario del proveedor. Esto implica que el usuario no fija el volumen de recursos que

consume.
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Debreu (1951) introduce: “Los hospitales o las &reas hospitalarias deben estar

orientadas a alcanzar el 6ptimo resultado con un nivel determinado de recursos”.

Para poder alcanzar el mejor resultado es fundamental identificar dos funciones: los
costos y la produccion asistencial. Estas seran las variables que se deben considerar para
determinar la eficiencia del sistema de informacién. Por lo tanto, la propuesta a traves del
modelo contable se cimienta en que los estados financieros no son la Gnica salida, sino que
deberian informar hasta el limite que no produzca confusiéon a los usuarios y debe ser

suministrada al usuario en otro formato y bajo otras condiciones.

4.3.1 Correspondencia entre estructura organizacional e informacion contable y

eficiencia

La definicion de “eficiencia” indica que es la variable que permite disminuir el uso

de insumos para alcanzar un objetivo, sin que se afecte la calidad del objetivo conseguido:

El primer analisis que se realiza en las instituciones es la actividad
desarrollada por los recursos humanos en la ejecucién de sus funciones para
alcanzar los objetivos organizacionales. Esto demuestra que es relevante
identificar las acciones concretas (sobre cada una de las funciones) que repercutan
en la mejora de la eficiencia sobre dichas funciones. También es esencial indagar
sobre cuales son las causas que generan ineficiencias en las funciones; y proponer

estrategias para restablecer la eficiencia en las funciones (Wirth, 2001, p.11).

Wirth (2001, p. 12) explicita que el control organizacional analiza a la organizacion

como un sistema adaptativo abierto.

El sistema de contabilidad debe identificar y disponer de la informacion externa e
interna que la Alta Direccidn necesita para incorporar los cambios contextuales. Sumado a
esto, el conocimiento y la experiencia de los que toman las decisiones constituye la base para
definir queé es lo que se debe medir, como hacerlo, con qué tipo de indicadores, como
controlar y sobre qué bases establecer los objetivos.
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Ademaés, Wirth (2001, p. 10-11) revela que la contabilidad de gestion aporta la
informacion para evaluar los indicadores de la variable eficiencia, o para la toma de

decisiones estratégicas y operativas.
Por su parte, Collier (2003, p. 3-4) explicita:

Businesses exist to provide goods or services to customers in
exchange for a financial reward. Public sector and not for profit organizations
also provide services, although their funding comes not from customers but
from government or charitable donations. While this book is primarily
concerned with profit oriented businesses, most of the principles are equally
applicable to the public and not for profit sectors. Business is not about
accounting. It is about markets, people and operations (the delivery of
products or services) although accounting is implicated in all of these

decisions because it is the financial representation of business activity.

De esta cita se destaca la importancia que da el autor a la informacién como medio

para poder sacar conclusiones sobre la gestion y el desempefio.

Por su parte, Suarez Kimura (2007, p. 14) manifiesta que los componentes del
sistema contable deben estar previstos para lograr un objetivo particular, como el de generar
un informe contable: “Contemplar la adecuada captura y tratamiento de informacion,
cualitativa y cuantitativa constituye una problematica a resolver a partir de una definicién de
objetivos institucionales, en los que se postula que la Contabilidad tiene un papel

significativo a desempefiar”.

Vasquez Lema (2007) cimienta su desarrollo en que las organizaciones deben
proponerse ser eficiente en todas las funciones, pero considerando como objetivo la

eficiencia global.
Scavone (2007) expone:

El proposito de una organizacion innovadora es la generacion de valor
de largo plazo. Los directorios, gerencias y accionistas deben tener acceso a
una informacion confiable que permita una mirada aguda de la creacion de
valor de la compafiia. Las decisiones son s6lo tan buenas como la informacion

sobre la cual se basan.
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Lograr la generacion de valor de largo plazo requiere informacion que
delinee adecuadamente las proyecciones de largo plazo para la firma” (p.
133-135,145).

La autora destaca que las decisiones son solo tan buenas como la informacion sobre

la que el decididor se baso para llegar a tomar una decision.

Pérez Quintero (2013) analiza las bases y los limites del concepto “administracion”,
razonando sobre la relacion estrecha que existe entre algunos términos muy manejados y

significativos como lo son las 3 E (eficiencia, eficacia, efectividad) y la calidad.

Surge el corredor de sistema de informacion contable informacion usuarios y

eficiencia de los centros de salud.

Mankiw (2002) define la “eficiencia” como la “propiedad segun la cual la sociedad

aprovecha de la mejor manera posible sus recursos escasos”.

Roberts (1967) delimita tres niveles de eficiencia de los mercados de valores. La
eficiencia débil se cimienta en que el titulo refleja la informacion pasada contenida en la
serie historica de precios. En los mercados de eficiencia intermedia los precios reflejan toda
la informacidn hecha pablica acerca de la empresa o de su entorno. La hipétesis fuerte del

mercado eficiente los precios muestran toda la informacion ya sea pasada, publica o privada.

Segn Samuelson y Nordhaus (2002) explicitan el concepto “eficiencia” como
“utilizacion de los recursos de la sociedad de la manera més eficaz posible para satisfacer

las necesidades y los deseos de los individuos”.
Los tipos de eficiencia son:

- Eficiencia técnica: se define cuando un proceso consume menos de alguno de los
inputs, lo que permite obtener una mayor cantidad de output.

- Eficiencia econémica: ocurre cuando un proceso proporciona un mayor rendimiento.
Se expresan en valores monetarios.

- Eficiencia dinamica: esta relacionado con los procesos de administracion gerencial,
se da cuando la creatividad y las inversiones generan cambios al igual que la escala

calificativa de los consumidores.
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Gonzélez, P. y Bermudez Rodriguez, T (2008) asocian recursos y resultados.

Producir mas y mejor con menos recursos.

Los autores Koontz y Weihrich (2004) manifiestan que la eficiencia reside en el logro
de metas que se ha propuesto la organizacion utilizando para ello la menor cantidad de
recursos. Por su parte, Robbins y Coulter (2005) hablan de resultados de una magnitud
importante invirtiendo la minima cantidad. Da Silva (2002) sugiere operar de una
determinada forma para que todos los recursos se empleen de la manera mas adecuada

posible.

Del anélisis de la bibliografia a efectos de la construccion del modelo se desprende
que la importancia del sistema de informacion contable del hospital radica en la utilidad que
tiene para la toma de decisiones de los administradores del hospital, recursos humanos,
médicos, personal de apoyo, del mismo modo con el cumplimiento de responsabilidad social
con los pacientes y en aquellos usuarios externos, Ministerio de Salud, o la sociedad. Otra
funcion fundamental es el control de gestion de la institucién. En este contexto se procede a
definir la variable independiente, sistema de informacion contable, y la variable dependiente,
eficiencia en hospitales. Una vez definido el modelo contable llega el momento de identificar

sus variables.

4.4 VVariables del modelo

4.4.1 Variable independiente del sistema de informacién contable

En la siguiente tabla se detallan los autores relevantes en el marco teorico, la

descripcion y las variables.

Tabla 2. Variable independiente del sistema de informacion contable

Autor Descripcion Variable

Dowling, J. El proceso de produccion principal de un hospital es la | Estructura
asistencia al paciente, no el proceso financiero. De ahi surge
la necesidad de identificar la estructura organizacional y el
nucleo del sistema de informacion contable que son los
procesos clinicos que se suministran al paciente para mejorar | Subsistemas
su salud.

organizacional
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Autor Descripcion Variable
Medici, A. El mal gerenciamiento de las instituciones ha sido el principal | Usuarios internos
factor responsable del deterioro del servicio de salud y no el | :pacientes
financiamiento. Se debe enfrentar el cambio de paradigma:
reorientar hacia los intereses de los pacientes, esto se
convertird en un factor critico de supervivencia y la
transformacion en hospitales sustentables hacia el futuro.
Procesos ineficientes.
Wagstaff, A. | La financiacion publica a los hospitales merece una seria | Usuarios
atencion por parte de los gobiernos y de los organismos de | externos:
ayuda. Usuarios del sistema. Gobierno y
Organismos
Medice, A. El sistema hospitalario, al contrario de otros sistemas | Usuarios internos
economicos, no separa al usuario del proveedor. Esto implica
. .. Recursos
que el usuario no fija el volumen de recursos que consume.
. humanos Médicos
Usuarios
Ginter P. M., | Las instituciones del sistema de salud siguen haciendo frente | Entorno sanitario
Swayne L. E., | a un entorno turbulento, confuso y con frecuencia
Duncan W. J. | amenazante.

Jara Navarro,
M. L.

Es un sistema complejo latente adaptativo y que necesita
informacidn que proviene de un sistema integrado para la

toma de decision. Captacidn de los datos.

Captacion de

datos

Procesamiento de

datos

Drury, C.

La funcion del sistema en hospitales es proveer informacion
para los procesos de planificacion, control y evaluacién para

la toma de decisiones. Utilizacion de la informacion.

Utilidad

informacion



https://www.amazon.com/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Ginter%2FSwayne%2FDuncan&text=Ginter%2FSwayne%2FDuncan&sort=relevancerank&search-alias=books
https://www.amazon.com/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Ginter%2FSwayne%2FDuncan&text=Ginter%2FSwayne%2FDuncan&sort=relevancerank&search-alias=books
https://www.amazon.com/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Ginter%2FSwayne%2FDuncan&text=Ginter%2FSwayne%2FDuncan&sort=relevancerank&search-alias=books
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Autor Descripcion Variable
Franco Prestar atencion al papel de los disefiadores del sistema de | Complejidad del
Santos, M. informacion ya que sus limitaciones cognitivas, como | sistema

aspectos motivacionales, condicionaran el disefio del sistema.

Complejidad del sistema.

Dye, C. La informacion no solo se refiere a los fondos suficientes y su | Control
utilizacion con equidad y eficiencia, sino que aporte
informacion para la toma de decisiones, incorporando un
aspecto esencial de la administracion aplicada que visualiza
el financiamiento, no ya desde los ingresos, sino desde el
control de los egresos con el objetivo de garantizar el servicio

de salud de la poblacién.

Diaz, H. y|La comunicacion se presenta como una perspectiva | Comunicacion
Uranga, W. integradora y como una herramienta para facilitar, articular,

incorporar y facilitar el analisis de los procesos de salud.

Fuente: Elaboracion propia.

4.4.2 Variables dependientes de la eficiencia en hospitales

En la medida en que los usuarios tengan acceso a informacion oportuna provista por
el sistema de informacion contable, podran tomar decisiones que mejoren la eficiencia del

servicio de salud.
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Tabla 3. Variables dependientes de la eficiencia en hospitales

Autor Descripcion Variable

Wirth, M. C. El sistema de contabilidad debe identificar y disponer | Datos
de la informacion externa e interna que la Alta _ 5
Direccion necesita para incorporar los cambios Registracion
contextuales. Agregado a esto, el conocimiento Y | |nformacién
experiencia de los que toman las decisiones constituye
la base para definir qué es lo que se debe medir, cbmo
hacerlo, con qué tipo de indicadores, como controlar y
sobre qué bases establecer los objetivos.

Collier, P. Identifica la relevancia de la informacion contable, no | Informacion toma
exclusivamente lo financiero, sino a la informacion | decisiones
para la toma de las decisiones, para la sustentabilidad,
la rentabilidad, el crecimiento y la eficiencia de las
organizaciones.

Suarez Kimura, | Los componentes del sistema contable deben estar | Usuarios

E. previstos para lograr un objetivo particular, como el de
generar un informe contable para diferentes usuarios.

Véasquez Lema, | Las organizaciones deben proponerse ser eficientes en | Funciones

G.

todas las funciones, pero considerando como objetivo

la eficiencia global.

organizacionales

Scavone, G.

Las decisiones son solo tan buenas como la

informacién sobre la cual se basan.

Informacion oportuna
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Autor Descripcion Variable

Pérez Quintero, | Las bases y limites del concepto administracion, | Administracion
A L. razonando sobre la relacion estrecha que existe entre o
A . L organizacional
términos muy manejados y significativos como lo son

las 3 E (eficiencia, eficacia, efectividad) y la calidad.

Molina, M. La relacion entre eficacia a largo plazo con la | Necesidades
capacidad de la organizacion para responder a las | entorno
necesidades del mercado.

del

Fuente: Elaboracion propia.

Estos autores explicitan y dan cimiento tedrico al modelo contable detallando las
variables incorporadas en el andlisis. Se efectta la definicion de estas con el objetivo de
contribuir a mejorar la calidad de la gestion hospitalaria y de los servicios de salud agregando
las variables sociales y ambientales como unidades que sumen valor cualitativo y

cuantitativo al sector y por, consiguiente, eficiencia.

4.5 Reflexiones

El sistema de salud es complejo, latente, adaptativo y necesita informacion que

proviene de un sistema integrado para la toma de decision.

La transicion de lo econdmico a lo social solo puede desarrollarse por medio de un

sistema de informacion contable, en el que se perfilen los siguientes componentes:

- Instituciones prestadoras de servicios de salud, de excelente calidad, con la
caracterizacion de empresas sociales.

- Beneficiarios, como contribuyentes, directos o subsidiados de acuerdo, con su estrato
social y econémico.

- Empresas administradoras, responsables con la prestacion de servicios.

- El Estado como regulador de las interrelaciones entre las partes para beneficios de la

comunidad.
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En las instituciones de salud, la dimension econémica, en relacion con los fondos
suficientes y su utilizacién con equidad y eficiencia, es la variable que ha generado mayores
discusiones por parte de los catedraticos. Pero no son las Unicas variables, en esta tesis se
postula que se requiere de informacion integradora y especifica desde la perspectiva de los
grupos de interés del hospital o partes interesadas, para facilitar, articular e incorporar el
andlisis de los procesos de produccién principal de un hospital, que se instituye en la

asistencia al paciente, no en el proceso financiero.

La identificacion de los usuarios y su agrupacion de forma homogénea permite que
se puedan conocer y atender sus necesidades. Del anélisis de estas necesidades se infiere que
el nacleo del sistema de informacion deben ser los procesos clinicos que se suministran al
paciente para mejorar su salud dado que el usuario (paciente) no fija el volumen de recursos

gue consume en los hospitales.

Los hospitales estan estructurados en departamentos y divisiones. La gestion del
hospital debe indagar sobre los procesos desde una perspectiva de vision integradora
horizontal-vertical y que jerarquice al paciente. Exige ordenar los flujos de trabajo desde

diferentes especialidades y que cada eslabon aporte valor agregado.

Existen otras actividades para considerar que se entrelazan con la asistencial, como
la hoteleria, la actividad econémica-administrativa, la tecnologia. Es necesario que los
procesos estén integrados, tengan una gestion responsable y estén sujetos permanentemente

a la busqueda de debilidades con el objetivo de mejorarlos.

Los hospitales deberan, entonces, enfrentar el cambio de paradigma: reorientar hacia
los intereses de los pacientes, esto se convertira en un factor critico de supervivencia y su

transformacion en hospitales sustentables hacia el futuro.

Esta tesis se asienta en un enfoque sistémico para obtener informacién proveniente
de la contabilidad la cual define sus elementos y el grado de interdependencia de estos.

Siendo el nacleo definido las prestaciones médicas.
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5. Sistemas: estructura hospitalaria

5.1 Estructura organizacional y sistema de informacion contable

La contabilidad permite supervisar y monitorear a los agentes contables para la

evaluacion de desempefio, con un enfoque rendicion.

El conflicto de intereses entre los usuarios se ve potenciado por la asimetria de
informacion, algunos usuarios poseen informacion y la comunican conforme: sus intereses,
la naturaleza de las actividades y por consiguiente a sus decisiones econdémicas, resultando

muy dificil corroborar la racionalidad de dicha informacion.

Como consecuencia de ello, el desarrollo de un modelo contable integrado en
hospitales es un instrumento adecuado para proveer informacion en relacién con los

basamentos econdémico, ambiental y politico.

En los centros de salud, la sociedad interviene, como eje rector, para ayudar a

resolver una situacién de agencia que ocasiona intereses contrapuestos.

En este marco es indispensable que los profesionales contables identifiquen, las
caracteristicas de la estructura organizacional de los Centros de salud, sus procesos de
formalizacion con el objetivo de resefiar y favorecer las relaciones interorganizacionales en

lo que se refiere al intercambio de informacion relevante.

Desde una mirada global estructural nos permite la integracion de las necesidades de
los usuarios y el efecto cooperacidn en congruencia con la variable eficiencia para prestar el
servicio de salud a un namero siempre mayor de ciudadano. No son instituciones estaticas
deben adaptarse a las necesidades de los usuarios, de la sociedad y el sistema de salud como

red.

A continuacién, se detallan los tres pasos que debe ejecutar el sistema de informacion

contable de un hospital y qué se debe hacer:

1.  Registro de la actividad: se debe llevar un registro sistematico de la actividad diaria
en términos economicos.
2.  Clasificacion de la informacion: un registro completo de todas las actividades, lo que

implica organizar un gran volumen de datos, para la toma de decisiones.
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3. Resumen de la informacion contable para la toma decisiones.

Entonces, es esencial identificar el concepto de estructura organizacional, Fremont y
Rosenzweig (1979) definen “estructura” como ‘“forma simple, se puede considerar la
estructura como el patrén establecido de relaciones entre los componentes o partes de la
organizacion” (p.106). Para lo cual debemos agrupar todas las actividades para el
cumplimiento de los objetivos. Establecer en cada grupo un administrador con autoridad
para liderarlo y supervisarlo, y definir las medidas necesarias para una adecuada

coordinacion vertical y horizontal entre los integrantes de la institucion.

La estructura organizacional debe ser conocida por todos los niveles para saber la
forma en que se subdivide el trabajo, quiénes tienen que efectuarlo, de quiénes dependen en
forma directa, quiénes obedecen a ellos y cémo se distribuye el flujo de informacién
necesaria para la toma de decisiones. Ademas, debe ser analizada y modificada con el objeto
de lograr especializacion en las formas de trabajo, claridad en las lineas de comunicacion y
autoridad e integracion debida de las tareas y rutinas dentro de la organizacion.

Ademas, Fremont y Rosenzweig (1979) definen un “sistema” como “un todo
organizado y unitario, compuesto por dos 0 mas partes interdependientes, componentes o
subsistemas y delineado por limites identificables que lo separan de su suprasistema
ambiental”. (p.22)

A su vez, definen a las “organizaciones” como un subsistema inserto en su medio,
orientado hacia ciertas metas —individuos con un propésito—; que incluye un subsistema
técnico —individuos que utilizan conocimientos, técnicas, equipos e instalaciones—; un
subsistema estructural —individuos que trabajan juntos en actividades integradas—; un
subsistema psicosocial —individuos que se interrelacionan socialmente— y que son

coordinados por un subsistema administrativo —que planea y controla el esfuerzo global—

Desde la mirada de la empresa, los sistemas de informacion contables estan

conformados por cuatro subsistemas:

1.  EIl subsistema para el Alta Direccion: analiza el macroentrono para identificar
oportunidades y amenazas. Para lo cual, emplea el marco teérico de las cinco fuerzas de

Porter (rivalidad de compafias establecidas, poder de los compradores, poder de los
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proveedores, sustituto y nuevos competidores) el analisis PESTE (politico, econémico,
social, tecnoldgico y ecoldgico), el anélisis de grupos estratégicos y el analisis de la situacion
de la actividad en relacion demanda.

2.  El subsistema para gerentes y mandos medios analiza las variables relacionadas con
clientes, proveedores. El objetivo es identificar la ventaja competitiva de la empresa, para lo
cual recurre a los marcos teoricos de cadena de valor, test de identificacion de recursos que
se denomina VEDIS (valorados, escasos de imitar y sustituir). Con el objetivo de identificar
fortalezas y debilidades.

3. Subsistema de informacion para la gestion se centra en reportes internos financieros
0 no, que trabajan sobre las dimensiones en la empresa como productividad, recursos
humanos, etcétera.

4.  El subsistema de informacidon contable refleja la evolucién y situacion de elementos

patrimoniales, flujos y la estructura econdémica de los resultados de la empresa.

Todos estos subsistemas captan datos para la elaboracion de informes externos o

internos, con diferentes propositos, y generan informacion financiera y no financiera.

5.2 Sistemas en hospitales

En funcion de lo explicitado se observa que en los hospitales hay tres grandes
subsistemas los cuales se fundan en las subdirecciones que posee el hospital en su estructura

organizacional.

Figura 1. Las tres subdirecciones de la estructura organizacional del

hospital

Direccién

Subdireccion
Médico
Asistencial

Subdireccién Subdireccion
Administrativa Técnica

Fuente: Elaboracion propia.

El subsistema para el Alta Direccion esta representado por la Direccion del hospital.
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El subsistema para gerentes y mandos medios: Subdireccion Médico Asistencial,
Subdireccion Administrativa y Subdireccidn Técnica.

Subsistema de informacion: el hospital realiza reportes de informacion no integrados

que no abordan las dimensiones relevantes.

El marco del modelo organizativo del hospital esta dirigido a la gestion de los

servicios de salud.

El sistema economico-contable de la institucion muestra una vision fragmentaria de
la situacion patrimonial al reflejar exclusivamente movimientos de tesoreria, lo cual denota

informacion insuficiente para los diferentes usuarios.

5.2.1 Subsistema Alta Direccion

Las funciones de la Direccidn del hospital son:
- Planificar, elaborar estrategias y politicas de salud.

- Tomar decisiones sobre la administracion general de los recursos humanos, fisicos y
financieros que posee el hospital, cimentados en los reportes que elaboran los diferentes

sectores.
- Hacer cumplir las leyes, decretos y reglamentaciones vigentes.

- Denunciar todo caso de enfermedad de caracter epidémico, que comprometa la salud
pablica de la provincia.

- Evidenciar ante autoridad policial o juzgado, actos de caracter delictivo que se

sucedan en el hospital.
- Tramitar y resolver todo lo relacionado a donaciones.
- Afianzar las relaciones entre el hospital y entes externos.

- Autorizar y firmar todos los libramientos de pago a proveedores y personal

contratado.

- Suscribir todo expediente que se envia a organizaciones externas.
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5.2.2 Subsistemas de gerentes y mandos medios

5.2.2.1 Subsistema administrativo

Un subsistema administrativo, a cargo de una Subdireccién Administrativa. Se divide

en.

1. Administracion del hospital: se encuentra a cargo del jefe de Administracion
dependiente de la Subdireccion Administrativa y se compone de los departamentos de

Compras, Rendicién de Cuentas, Pagos, Sueldos, Registros de Contaduria.
2. Sector Aranceles, Estadistica y el Departamento de Personal del hospital.
Las tareas de la Subdireccion Administrativa son:

- Planificar, definir, ejecutar politicas y tomar decisiones con respecto al subsistema
administrativo del hospital, vinculados principalmente al manejo de los recursos financieros

fisicos y humanos.

- Controlar la marcha del subsistema administrativo. Los pagos realizados con fondos

de caja chica. Controlar y firmar los cheques emitidos.
- Requerir recursos financieros para pagar las obligaciones.
- Asignar funciones y controlar al personal bajo su dependencia.
- Efectuar todo tramite legal y administrativo que surja con bancos.
Las funciones de la jefatura de administracion son:

- Ejecutar las politicas establecidas por la Subdirecciéon Administrativa con respecto a

la administracion del hospital.
- Solicitar recursos financieros para pagar las obligaciones.
- Realizar la compra de articulos varios con fondos de caja chica.

- Confeccionar la planilla para el pago a proveedores de bienes y servicios.
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- Controlar que el personal bajo su dependencia se encuentre en su lugar de trabajo.

- Efectuar un control integral de las operaciones ejecutadas en la administracion

resolviendo problemas o inconvenientes que puedan surgir.

- Controlar todo documento confeccionado por la administracion, como ser la carpeta

de compras por cotejo y las rendiciones de cuentas, cheques.
- Hacerlas registraciones contables en el libro banco y caja chica.
- Efectuar todo tramite legal y administrativo que surja con bancos.

5.2.2.2 Subsistema médico-asistencial

Depende de la Subdireccion Médica. Esta integrado por:

Departamentos médicos

1.  Departamento de clinica en donde se localizan las guardias, los consultorios externos

y las salas de internacion.

Departamento de cirugia con las salas de quirdfano y los sectores que asisten en las

intervenciones quirdrgicas.

Departamentos asistenciales

Compuesto por:

1.  El Departamento Auxiliar, Diagnostico, Tratamiento, Docencia e Investigacion: sus
funciones principales son ayudar a los departamentos médicos a diagnosticar enfermedades,
suministrar a los mismos medicamentos y materiales de curacién, y capacitar a la planta

permanente de médicos.

2.  Departamento de enfermeria: colabora con los departamentos médicos realizando

practicas y curaciones, y suministra medicamento.

Funciones de la Subdireccion Médica

- Planificar, definir, ejecutar politicas y tomar decisiones con respecto al subsistema.
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Figura 2. Subsistema médico de hospital
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- Elaboracién propia.

Fuente
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Figura 3. Subsistema técnico (conducido por la Subdireccién Técnica)

Subdireccién
Técnica

Departamento
de
Mantenimiento

Manten. Servicios
Edilicio Generales

Mecanica Eléctrica

Ascesores I— Carpinteria Lavaderia

Refrigeracién Plomeria Roperia

Calderas Albafileria Costurero

Guarderia

Economato

Fuente: Elaboracidn propia.

- Adoptar las medidas necesarias para que los pacientes persistan internados el tiempo
minimo exigido para su tratamiento.

- Controlar y reglamentar el consumo de medicamentos y materiales de curacion de

farmacia de acuerdo a las necesidades de cada caso particular.

Fijar el regimen de visitas a los internados.

Controlar el servicio de guardia.

Propiciar y estimular el perfeccionamiento del personal.

- Colaborar con la Direccion en la implementacion de medidas con el objetivo de

ayudar con las tareas de medicina preventiva y anunciacion sanitaria.

- Asignar funciones y controlar al personal bajo su dependencia.
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- Elevar a la Direccion reportes estadisticos periodicos del movimiento de las
novedades producidas en el hospital.

- Controlar y firmar, en forma conjunta con la Direccion, los cheques emitidos para el

pago a proveedores y a personal contratado.
- Autorizar los listados o solicitudes de compras.

Las funciones de la Subdireccion Técnica son:

- Planificar, definir, ejecutar politicas y tomar decisiones con respecto al subsistema

técnico del hospital, vinculados principalmente al mantenimiento edilicio y de maquinarias

y equipos.
- Controlar el cumplimiento de todas las medidas y reglamentaciones legales.
- Realizar las obras publicas planificadas.

- Controlar y firmar, en forma conjunta con la Direccion, los cheques emitidos para el

pago a proveedores al personal contratado.

- Asignar funciones y controlar al personal bajo su dependencia estableciendo sus

horarios y turnos de trabajo.
- Iniciar los sumarios administrativos.

- Autorizar los listados o solicitudes de compras, elevados por la Jefatura de

Mantenimiento.

Por su parte, la Jefatura de Mantenimiento se ocupa de:

- Ejecutar las politicas, instrucciones y oOrdenes establecidas por la Subdireccion
Teécnica con respecto al manteniendo edilicio, de maquinarias y equipos, y al manejo del

personal a su cargo.

- Definir, junto con la Subdireccién Técnica, las soluciones que son necesarias para

mantener al hospital en buenas condiciones.

- Proponer a la Subdireccion Técnica la compra de insumos.
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- Controlar las operaciones ejecutadas en el Departamento de Mantenimiento

resolviendo problemas.

5.3 Reflexiones

En los centros de salud es esencial la integracion y la simplificacion de la
informacion dado que su estructura es una combinacion de varios tipos de estructuras, una
burocracia mecénica que reune actividades rutinarias, formales, que estan agrupadas en
servicios funcionales con una autoridad centralizada. Esta se combina con una burocracia

profesional con gran especializacion.

La formalizacion de la estructura organizacional facilita la identificacién de los
usuarios en busca de las necesidades de informacién contable, no solo como una obligacion
legal, juridica o tributaria, sino como los cimientos para la elaboracion del modelo contable.
Dichos modelos es el encargado de recoger los datos de los distintos procesos de salud, que
son generadores de informacién y constituyen el input de los sistemas para la toma de

decisiones.
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6. Sistema de informacion contable: indicadores para la gestion de hospitales

6.1 Medicion en el sistema de informacién contable en hospitales

Para poder disefiar el modelo contable se deben identificar los procesos de
planificacion, disefio, analisis y control de los datos, que afectan a todo el ndcleo de la
actividad del hospital. Un sistema integrado y abarcativo, que permita elaborar, coordinar
los flujos y registros de la informacion, tanto interna como externa, que se necesitan para la

toma de decisiones y la correspondiente consecucion de los objetivos.

Entre los afios 1950 y 1960 los sistemas de salud se abocaron a la gestién econdémica
exclusivamente, presupuesto y facturacion. En la década 1970 incorporaron algunos
aspectos relacionados con el registro de pacientes para tomar decisiones clinicas para

mejorar el diagnostico.

En esta misma década, se inici6 el proceso de conciencia que las necesidades clinicas
tienen relacion con la provision de recursos econdémicos y financieros. No se consideraba los

requerimientos de los médicos y enfermeras.

En la década de 1980, el objetivo era minimizar los costos e incrementar los ingresos.
Se comenzd a optimizar la coordinacion entre servicios medicos para mejorar su
productividad. El sistema se centraba en los procesos de: informacion para la gestion y la

atencion del paciente.

En la década de 1990, a los pacientes no solo se los considera numeros o episodios,
sino un flujo continuo de datos, con el fin de conseguir mas informacién asistencial y poder

trabajar para mejorar la comunicacion proveedor-paciente.

Dowling (1989, p. 14), expone que “el proceso de produccion principal de un
hospital es la asistencia al paciente, no el proceso financiero”. Como consecuencia, el nicleo
de los sistemas de informacién debe estar compuesto por los procesos médicos consistentes
en: la valoracion, el proceso de alta, la planificacion del tratamiento, la entrada de érdenes,
los informes de resultados, el acceso a datos médicos del paciente, las historias clinicas,

etcétera.

Criado (2006) explicita que el sistema de informacion hospitalaria esta orientado a

satisfacer las necesidades de generacion de informacién para almacenar, procesar e
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interpretar datos médicos-administrativos de cualquier institucién hospitalaria. Permite la
optimizacion de los recursos humanos y materiales, ademas de minimizar los inconvenientes

burocraticos que enfrentan los pacientes.

Por su parte, Collen (1988, p. 6), destaca los objetivos basicos de un sistema de

informacion hospitalario:

- Establecer una base de datos capaz de proporcionar un registro medico integrado de
datos asistenciales para todos los pacientes y que sea accesible para todos los profesionales
médicos y de la salud debidamente autorizados.

- Posibilidad de comunicar los datos del paciente desde todos los servicios
administrativos y clinicos del hospital.

- Soportar todas las funciones del proveedor de asistencia sanitaria, incluyendo la
entrada de ordenes, informes de resultados, historia del paciente, informes de
procedimientos, y comunicar datos individuales del paciente a los profesionales sanitarios.

- Proporcionar apoyo en la toma de decisiones clinicas y administrativas.

- Establecer y mantener ficheros para las funciones administrativas y de gestién
hospitalaria, incluyendo aplicaciones de personal, recursos, programacion y registro.

- Ayudar en la evaluacién de la calidad, acreditacion y requisitos reguladores.

- Apoyar a la investigacion y educacion.

En la actualidad, la implementacion de tecnologias de informacion y comunicacion

en salud continda siendo un importante desafio para los hospitales.

Mediante el modelo contable se busca generar la informacién que permita el analisis
de las maltiples variables y dimensiones con comportamiento dinamico que interactian entre

s

Si.
Las dimensiones seleccionadas para el modelo son:

- Contenido clinico: todos los tipos de datos e informacién: textos y datos numéricos
relacionado con los procesos asistenciales efectuados a los pacientes.
- Recursos humanos: representa a los médicos, enfermeros, administrativos, que

integran la estructura organizacional.
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- Caracteristicas organizacionales y politicas internas: politicas, procedimientos y
cultura de la organizacion.

- Regulaciones: normativas y reglamentos externos.

- Medicion y monitoreo: mediante indicadores.

- Comunicacion y procesos: elaboracion de reportes.

En este sentido, la gestion integral de un hospital no solo debe limitarse a lo
econdémico-financiero, sino que debe involucrarse en lo social, lo humano, lo ético y el medio
ambiente, entre otros. Para lo cual, se deben considerar indicadores financieros y no

financieros.

Los indicadores financieros surgen del sistema de informacion contable y son en

cifras o pesos histdricos y/o presupuestados.

En tanto, los indicadores no financieros pueden estar expresados en cifras 0 pesos,
nameros o descripciones. El objetivo es medir la creacion de valor, a través de la gestion del

capital intangible.

Los sistemas de medicion del rendimiento basados en indicadores no financieros
constituyen la respuesta de la contabilidad de gestién a la demanda empresarial de un sistema
de medicion distinto de los tradicionales, que permitan gestionar algunas variables que hoy
dia se consideran claves para la toma de decisiones estratégicas en la empresa (Kaplan,
1984).

Se procedio6 a realizar una investigacion descriptiva con el proposito de recopilar
datos de los procesos del hospital. De este modo, se establece el grado de correlacion entre
la informacion proveniente del modelo de sistema de informacién contable disefiado y la

eficiencia del hospital.

6.1.1. Diagrama del proceso contable

En el siguiente diagrama se describen la informacidn, el sistema de informacion del

hospital y el sistema de informacion contable y sus etapas.
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Figura 4. Proceso relacion de la informacion. Primera parte
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Figura 6. Diagrama del proceso contable en hospitales
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Fuente: Elaboracion propia.

Figura 7. Diagrama del proceso contable en hospitales. Segunda parte
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Figura 8. Contabilidad de gestién base para la elaboracion del modelo
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Fuente: elaboracion propia

Figura 9. Sistema de informacién contable integrado: componentes

usuarios
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Fuente: Elaboracién propia

Para iniciar el proceso de construccion del sistema se detallan los indicadores
elaborados y disefiados especificamente para cada subsistema y la estructura organizacional

del hospital.

6.2 Indicadores elaborados para procesos

6.2.1 Indicadores de estructura de ingresos

Para la construccion del modelo contable desde la perspectiva de los ingresos se
requiere la identificacion de las variables que inciden en su produccion y la explicitacion del

grado de asociacion gque existe entre el comportamiento y la produccion del servicio de salud.

Los indicadores son: los fondos autogenerados divido en el costo operativo, el

porcentaje de incremento de la facturacion real, la morosidad promedio terceros pagadores.
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Fondos autogenerados divido en el costo operativo

Obijetivo del indicador: es determinar la capacidad de autofinanciacion del hospital
aportando una dimensién adicional acerca de su contribucion a la sociedad. Una mayor

autonomia en la gestion de los recursos econémicos del nosocomio.
Metodologia:

Ingresos: los hospitales deben percibirlos por los servicios de salud que brindan a los
usuarios de las obras sociales, mutuales, empresas de medicina prepaga, de seguros de
accidentes, de medicina laboral o similares dentro de los limites de la cobertura contratada
por el usuario y de acuerdo con las obligaciones en materia prestacional que fije la normativa

vigente. Como, asimismo, tramitar subsidios y donaciones.

Costos operativos: incluye el monto abonado en concepto de salarios al personal mas
el concepto de amortizacion del equipamiento.

Fondos autogenerados sobre costo operativo = Fondos autogenerados

Costo operativo

Porcentaje de incremento de la facturacion real

Obijetivos del indicador: incrementar la generacion de fondos provenientes de

diferentes terceros pagadores.

Metodologia: serie de tiempo que indica la diversificacion por cada dimensién de

fondos autogenerados.

Morosidad promedio terceros pagadores
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Objetivos del indicador: cuantificar la morosidad promedio en el cobro de aranceles
a obras sociales, medicina prepaga y desarrollar gestiones para la recuperacién de los fondos.

Metodologia: es la media aritmética de la morosidad de los terceros pagadores
ponderada por la participacion relativa de cada tercer pagador en la facturacion total del

hospital.

Porcentaje de facturacion por tercero pagador por obra social 30%, morosidad 60
dias, ART 40% morosidad 10 dias. Prepagas 20% morosidad 10 dias.

60 dias * 0,30 = 18 dias
10 dias * 0,40 = 4 dias
10 dias * 0,20 = 2 dias

Promedio 24 dias

6.2.2 Indicadores de estructura de costos

Los costos en el modelo contable proporcionan informacién dirigida a los usuarios
internos del hospital, su disefio responde a las necesidades especificas de las subdirecciones

y la Direccion.

Resulta esencial la implantacion de indicadores de costos que contribuyan a la
racionalidad de los escasos recursos disponibles, y poder alcanzar la eficiencia del servicio
de salud mediante una adecuada planeacion, control de gestién y toma de decisiones.

Los indicadores de estructura de costos son: giro de cama, intervalo de giro, costo

operativo sobre dias cama, indicadores elaborados en funcion de la estructura de costos.
Giro de cama

Es un cociente que indica el niumero de pacientes que son dados de alta por cada

cama utilizable en un periodo fijado.

Obijetivo: este indicador se puede relacionar con el concepto de rotacion. En la

medida que rote mas rapido, mayor utilizacion del recurso cama.
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Metodologia:

Total de egresos del periodo
Giro de cama =

Promedio diario cama disponible

Promedio diario cama disponible = Total camas disponibles

N° de dias del mes
Intervalo de giro
Indica el tiempo promedio que el recurso cama queda sin ser utilizada.
Obijetivo: identificar la capacidad ociosa del recurso cama.

Metodologia:

Intervalo de giro = Total dias cama — Total pacientes dia

Total de egresos del periodo

a) Costo operativo sobre dias cama

Obijetivo: impulsar la reduccion de costos necesarios para generar el output.
Reflejar un grado de eficiencia en la utilizacion de los recursos del hospital.
Metodologia:

Costo Operativo Diario = Costo operativo

Dias cama por paciente

Porcentaje de ocupacion
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Es el porcentaje promedio de camas ocupadas diariamente para un periodo de tiempo
determinado. Se obtiene al relacionar el valor pacientes dia con las camas disponibles.

Obijetivo: Determinar el grado de ocupacion.

Metodologia:

Porcentaje ocupacional = Total pacientes dia * 100

Total dias camas disponibles

Total pacientes dia: es la cantidad de pacientes internados que son atendidos durante

el mes. Sumando dia a dia durante el mes.

Total dias camas disponibles: es la cantidad de camas disponibles en el hospital
durante el mes, son las que se encuentran ocupadas y las desocupadas que estén en buenas
condiciones. Si el total de camas disponibles del mes se lo divide en los dias que tiene cada
mes se obtiene un promedio diario de camas disponibles. Se calcula sumando dia por dia.

Indicadores elaborados en funcién de la estructura de costos

Para poder desarrollar un sistema de costeo en los hospitales, se deben identificar los

diferentes sectores.

Sectores finales: son las salas de internacion, quiréfanos, consultorios externos,
guardias y emergencias. En estos se deben concentrar todas las erogaciones a efectos de

consignar el costo total.

Sectores intermedios: son sectores de apoyo para la labor desarrollada en los sectores
finales. Anestesiologia, esterilizacion, farmacia, enfermeria, laboratorios, anatomia

patoldgica, diagndstico por iméagenes, hemoterapia, nutricion.

Sectores generales: brindan apoyo a los otros dos sectores para poder desarrollar la

actividad médica del hospital. Por ejemplo, Direccion, Administracién, Archivo,
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Mantenimiento, Personal, Limpieza, Seguridad, Cocina, Comunicaciones, Docencia e

investigacion.

Los costos departamentales provienen de la distribucion de los costos totales en cada

departamento, empleando las bases de asignacion.

Los costos del periodo son asignados en los sectores. Primero se realiza la
distribucion primaria en donde a cada sector se distribuiran los costos directos. El resto de

los costos se asignan conforme a una base.

La distribucion secundaria se realiza mediante la distribucion de los costos de los

sectores generales en funcion del servicio prestado a los sectores intermediarios y finales.

La distribucion final consiste en cancelar o cerrar los centros intermedios
transfiriendo sus costos a los centros finales. Distribuidos ya los costos en los centros finales,
es decir, concentrados, se pueden determinar 10s “costos unitarios” por sector. Por e]. el costo

total:
Cada sala de internacion debe ser dividida en la unidad de paciente-dia-cama.

En el caso de los consultorios externos, las guardias de clinica y cirugia,

traumatologia, se toma la cantidad de consultas efectuadas anualmente.
El costo global de quiréfano debe ser dividido en un promedio de horas.
Costos por patologia

El hospital necesita identificar el costo de cada enfermedad para definir la
distribucion de los recursos econdémicos para las patologias que requieren mas esfuerzo

econdmico.

Para determinar los costos de las patologias, es necesario el abordaje como ordenes
de servicios, pero con una caracteristica particular, la orden de prestacion no la inicia el

interesado que es el paciente, sino el médico.
Etapas del proceso:

- Determinacion de los pacientes para atender.
- Identificacion del tipo de patologias que afectan a los pacientes.
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- Eleccidn de los actos y operaciones destinadas a detectar, diagnosticar y tratar cada
una de las patologias.

- Relevamiento del grado de concurrencia temporal de las patologias.

- Definicion de los costos fijos.

- Determinacion de los costos directos asignables a cada patologia.

- Establecimiento de un sistema que analice los comportamientos a nivel de cada uno

de los centros operativos, determinando desvios, sus causas y responsables.
Para la adopcion de este sistema se debe seguir el siguiente procedimiento:

1. Orden de servicio: unidad de costo a la que se le cargan todos los elementos.
2. Utilizacion de un nomenclador internacional de patologias editado por la OMS.
3. Utilizacion de las estadisticas para saber la concurrencia de las patologias en un

tiempo determinado y por edades.

A partir de estas proposiciones, se debe generar un proceso administrativo que

consiste en:

- Elaborar una orden de servicio en la cual se debe consignar cddigo de la patologia.

- Cada uno de los sectores que asistan a los enfermos debe consignar en la orden la
cantidad de unidades aplicadas.

- Cada sector debe informar al sector administrativo.

- Por su parte la contabilidad de costos registrara y determinara lo requerimientos de

cada sector.

En funcidn de estos datos, se establecera el costo para las unidades producidas por
cada sector, y luego, se determinara el costo por patologia.

6.2.3 Dimensién paciente

En esta tesis se presenta un modelo contable ampliado, que provee informacién
cualitativa y cuantitativa relacionada con los procedimientos y procesos que ejecuta el

hospital.

La contabilidad de gestion, a través de una serie de técnicas de valoracion y medicion
propias de la ciencia contable, identifica constituyentes que generan informacién que se

presenta en reportes con indicadores.
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Para analizar esta categoria se consideran dos aspectos:

1. Calidad del servicio.

2. Relaciones con el paciente.

La medicion de la calidad por medio de indicadores, producto del sistema de
informacion contable en hospitales, es una tarea de complejidad intrinseca, ya que a la
medicién de nociones indeterminadas se le agrega la variedad de intereses que pueden
intervenir en las evaluaciones subsecuentes. Dichos indicadores siempre estan seleccionados
para contribuir con los constructos: calidad, productividad, costos.

6.2.3.1 Atributos o calidad del servicio: indicadores

Promedio de permanencia

La duracion promedio de la permanencia es un indicador aproximado de la

productividad o la eficiencia del hospital.

Objetivo: reducir el tiempo de estadia. Se infiere que a menor tiempo de estadia,

mayor satisfaccion por parte del paciente.
Metodologia:

Promedio de permanencia = Total pacientes dia del periodo

Total de egresos del periodo

Porcentaje de reingresos no programados

Este indicador tiene por proposito evaluar la cantidad de pacientes reingresados al
hospital con igual diagnéstico o diagnostico de categoria mayor.

Objetivo: disminuir la cantidad de pacientes reingresados.
Metodologia:

La intempestividad de un reingreso no previsto presupone la existencia de procesos

no detectados o valorados adecuadamente, que generan un impacto negativo en el paciente.
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Cantidad de altas correspondientes a

. reingresos no programados dentro de las 72
% de reingresos no X del al
= horas del alta
programados

Total de egresos del periodo

Tasa de mortalidad

Se emplea generalmente relacionando variables del servicio con las de los pacientes,
para examinar aquellas muertes (de pacientes) que pueden ser debidas a la calidad de la
atencion o a que los pacientes ingresan al hospital en tan malas condiciones que la muerte se
produce a pesar del nivel de atencion. Este indicador esta vinculado por las caracteristicas

de los pacientes, la severidad de las patologias y el nivel de intervencion del nosocomio.
Obijetivos: disminuir la tasa de mortalidad.

Metodologia:

Para evaluar este indicador se debe abordar dimensiones como la complejidad de la

enfermedad, el nivel socioeconémico de la poblacion.

Tasa de Defunciones del periodo * 100

mortalidad

bruta Total de egresos del periodo

Defunciones: las muertes producidas en un periodo determinado.

Egresos de periodo: es la cantidad de pacientes que salen del hospital en el mes, ya

sea porque son dados de alta o por muertes.
Para profundizar este andlisis es necesario abrir este indicador:

Descartar las muertes ocurridas durante las primeras cuarenta y ocho horas de

internacion.
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) Defunciones con mas de 48 horas de internado * 100
Tasa de mortalidad

neta ]
Total de egresos del periodo

Tasas de concordancia

La tasa de concordancia diagnostico-quirurgica explicita la coincidencia entre el

diagndstico y el total de intervenciones quirurgicas.
Obijetivo: incrementar la tasa de concordancia quirurgica.

Evaluar el cumplimiento de los protocolos prequirdrgicos normalizado y
estandarizados.

Tasa de Cantidad de concordancias * 100

concordancia

diagndstico-
Cantidad de intervenciones quirdrgicas

quirdrgica
En el abordaje de la tasa de concordancia es necesario analizar la correspondencia

entre el diagnostico quirdrgico y los estudios patoldgicos indagando sobre la potencialidad

diagnostica de los cirujanos.

Tasa de Cantidad de concordancias * 100

concordancia

diagnostico- =
quirdrgica Cantidad de estudios anatomopatologicos

patoldgica
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Cantidad de quejas y sugerencias de mejoras

En los hospitales no est& generalizado el manejo sistemético para la gestion de la
calidad de la informacion incluida en las quejas y sugerencias. Se deberia utilizar como

fuente de caracterizacion de oportunidades de mejora.

Objetivos: evaluar el servicio de salud que presta el hospital. Identificar cuéales son

los procesos criticos y cdmo estan funcionando.
Metodologia:

Se debe desarrollar una metodologia de buzdn para la recepcion de quejas.

Demora promedio en los turnos

Los hospitales deben realizar periddicamente mediciones de los procesos criticos
para evaluar el nivel actual. Este indicador sirve también para comparar con otros

nosocomios, en términos de desempefio.
Objetivo: disminuir la demora en la asignacion de turnos.
Metodologia:

Los consultorios externos atienden a diferentes enfermos y solicitan los pedidos de

estudios y de analisis bioquimicos. Para que puedan ser atendidos, deben sacar un turno.
Falla de atencién en el primer intento

Este indicador se relaciona con el anterior y representa con su valor cuantas veces un
paciente debe concurrir a un servicio determinado hasta, finalmente, poder ser atendido. El
paciente al momento atendido por el empleado debe llenar un cuestionario en el cual se le
formula si es la primera vez que intenta realizar, por ejemplo, un estudio. En caso de ser

negativa, se debe responder cuantos dias intento.

Por lo tanto, si se atendieron 400 pacientes y la respuesta es que fueron 700 veces,

cada paciente concurrio 1,4 veces para poder ser atendido.
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6.2.3.2 Relaciones con el paciente

Indice de satisfaccion del paciente

Este indice se obtiene por medio de una encuesta a los pacientes en la cual se les

solicita su calificacion del servicio de salud que presta el hospital.
Médicos docentes sobre el total del personal médico

Existe una concepcion que el ser docente universitario le confiere reputacion al

profesional médico, prestigio que se traslada al hospital.

6.2.4 Indicadores referidos a los procesos internos del hospital

Los hospitales deben realizar periédicamente mediciones de los procesos criticos.
Mediante los indicadores se trata de ponderar los procesos relevantes, como gestion de los
servicios, proceso de gestion de los pacientes, proceso de innovacién y procesos reguladores

y sociales.
Cantidad de 6rdenes de compra eventual

Al analizar las oOrdenes de compras eventuales (compras de medicamentos,
necesidades especificas), como estos pedidos se realizan por montos pequefios, se pierde el

poder de compra y esto incide en el costo operativo.
Tiempo caido sobre el total de horas de atencion

Este indicador explicita la cantidad de tiempo que no pudo ser brindado un servicio.
Para lo cual se deben identificar los servicios representativos del funcionamiento del hospital

y sobre ellos calcular dicho tiempo.
Las causas generalmente se encuentran relacionadas con:

1.  Horas médicas no trabajadas. Se calcula como cantidad de médicos por servicios

multiplicado por la cantidad de horas de servicios determinadas para cada uno.
2.  Fallas en el equipamiento: cantidad de dias que no funciona las maquinas.

Este indicador es relevante ya que influye en el tiempo de estadia y en los costos.
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Antigliedad media de equipamiento tecnoldgico

Los hospitales de alta complejidad requieren de tecnologia y, por lo tanto, deben
tener un adecuado soporte. La antigiedad es un atributo relevante, a medida que mas bajo

sea este valor, menos problemas habra.
Tasa de reproceso

Este indicador identifica la cantidad de veces que, en promedio, se tuvo que realizar
una tarea. Por ejemplo, el servicio de tomografia del hospital atendié 500 pacientes que
solicitaron una tomografia. En igual periodo, se realizaron 530 tomografias y los pedidos
fueron 500.

Cantidad de tomografias _ 1 = [530/500 — 1] 100=6 %

Cantidad de pedidos
Cantidad de reprogramaciones en quiréfano

Los quiréfanos son recursos escasos, por eso, deben ser utilizados en forma eficiente.
Este indicador se refiere a la cantidad de veces que una operacion tuvo que ser postergada

debido a algun inconveniente no inherente a la salud del paciente.

Siguiendo este mismo criterio, también podria calcularse un porcentaje de
operaciones programadas suspendidas. La suspension o postergacion de una cirugia
programada genera en el paciente inestabilidad emocional, angustia, incertidumbre o
depresion, son aspectos negativos frente a una intervencion quirdrgica; exterioriza también

la existencia de desajustes programaticos y operativos en el establecimiento.

Porcentaje de Cantidad de cirugias programadas suspendidas
operaciones _ o postergadas por mas de 24 horas * 100
programadas B

suspendidas Total de cirugias programadas del periodo
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Cantidad de enfermeros con respecto a la cantidad de camas

Este indicador se obtiene dividiendo la cantidad de enfermeros por la cantidad de
camas, a medida que sea mayor, mejorara el servicio de salud. Pero este indicador hay que

complementarlo con el indicador costo de prestacion.
Cantidad de médicos con respecto a la cantidad de camas

Se obtiene dividiendo la cantidad de médicos por la cantidad de camas.

Cantidad de enfermeros por cada médico

Este indicador contempla la cantidad de enfermeros por cada médico en contacto con

pacientes.
Cantidad de enfermeros en contacto con
Razon enfermeros pacientes
por médico

Cantidad de médicos en contacto con pacientes

Utilizacién de los consultorios fisicos

Este indicador relaciona a la cantidad de consultorios médicos funcionales respecto

del total de consultorios fisicos del hospital.
Cantidad de médicos por cada consultorio

Esta razén expresa la cantidad de médicos por cada consultorio.

o Cantidad de médicos en contacto con pacientes
Raz6n medicos por

consultorio ] ]
Cantidad de consultorios
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Horas profesionales por cama

Esta razon indica el promedio de horas médicas disponibles con relacién a la cantidad

de camas también disponibles.

Cantidad de horas medicas disponibles
Horas

médicas por cama ] : ]
Cantidad de camas disponibles

Porcentaje de gastos por derivaciones

Este indicador se refiere a la derivacion de un paciente por parte del hospital a otro
establecimiento para seguir con el tratamiento o para la realizacién de estudios

complementarios, siempre en régimen de hospitalizacion.

Porcentaje de Servicios prestados por terceros
gastos por =
derivaciones Total de costos operativos

6.2.4.1Productividad de los servicios hospitalarios
Medido como la cantidad relativa de servicios de cada tipo prestados por mes, sobre

la base de la capacidad instalada existente y sus modificaciones.

La capacidad instalada debe entenderse como los medios fisicos y humanos

empleados en el proceso de elaboracion del servicio.

. Volumen de prestaciones
Productividad de

Servicios _ i
Capacidad de horas contratadas profesional

Para poder analizar este indicador es necesario desagregar en:

- Indicadores de consulta externa.
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- Indicadores de diagnostico y tratamiento.
- Indicadores de aplicaciones, cirugia menor, endoscopias y procedimientos

especiales.

Indicadores de sala de operaciones.

- Indicadores de hospitalizacion.

- Indicadores de emergencias 0 urgencias.

- Indicadores de area quirargica.

- Indicadores de otras exploraciones y terapias.
- Indicadores de hemoterapia.

- Indicadores de unidades de apoyo asistencial.

6.2.4.1.1 Indicadores de consulta externa

La consulta médica externa es la prestacion medica en consultorios externos del

hospital.
En cuanto a los pacientes, se consideran tres tipos:

1. Nuevo: paciente que se presenta por primera vez al hospital para ser atendido.
2. Reingreso: paciente antiguo que se presenta al hospital por primera vez en el afio
calendario.

3. Continuador: paciente que acude por segunda o mas veces en el afio.

Consultas Cantidad de consultas repetidas

repetidas por =

consulta de 12 vez Cantidad de consultas por primera vez

Promedio diario de consultas

Este indicador permite evaluar la potencialidad del hospital para atender las

emergencias
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La cantidad de consulta es un indicador relevante en relacién con las especialidades,

los médicos, los enfermeros, los medicamentes y los estudios.

. Cantidad de consultas otorgadas totales
Promedio diario

de consultas . i i
Cantidad de dias del periodo

Indice de concentracion de consultas

El indice de concentracion de consultas valora la cantidad de atenciones que requiere

un paciente ambulatorio para ser dado de alta.

Permite evaluar la cantidad de intervenciones por servicio.

indice de Cantidad de consultas otorgadas totales

concentracion de =

consultas Cantidad de consultas por primera vez

Razoén consultas externas-egresos

La razon consultas externas — egresos permite evaluar la calidad y eficiencia de los

servicios externos

, Cantidad de consultas otorgadas totales
Razdn consultas

externas-egresos i
Total de egresos del periodo

Otros indicadores son:
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Cantidad total de consultas otorgadas por tipo
(generales, por especialidad, odontologicas, etc.) *
= 100

Porcentaje de

consultas por tipo

Cantidad de consultas otorgadas totales

. Cantidad de consultas otorgadas totales
Promedio diario

de consultas por = . . .
Cantidad de consultorios externos * Cantidad de

consultorio i i
dias del periodo

Cantidad de consultas otorgadas totales
Consultas diarias

por medico Cantidad de médicos en contacto con pacientes *

Cantidad de dias del periodo

Consultas por Cantidad de consultas por especialidad
médico =
especialista Cantidad de médicos especialistas

e Cantidad de consultas otorgadas totales
Rendimiento hora

médico . - .
Cantidad de horas médico efectivas

6.2.4.1.2 Indicadores de diagnéstico y tratamiento

Promedio de Cantidad de anélisis a pacientes ambulatorios

Ordenes de

laboratorio por .
Cantidad de consultas externas

consulta externa



Promedio de
Ordenes de
laboratorio por

hospitalizados

Promedio de
pruebas por orden

de laboratorio

Porcentaje de
examenes de
laboratorio por

servicio

En el caso de radiologia:

Promedio de
prestaciones
radioldgicas por

consulta externa

Promedio de
prestaciones
radiologicas por

hospitalizados
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Cantidad de andlisis a pacientes internados

Cantidad de egresos

Cantidad de pruebas realizadas de laboratorio

Cantidad de 6rdenes de laboratorio

Cantidad de exdmenes laboratorio realizados en los
servicios de consulta externa, hospitalizacion y

urgencias * 100

Cantidad total de examenes de laboratorio

Cantidad de prestaciones radioldgicas realizadas a

pacientes ambulatorios

Cantidad de consultas externas

Cantidad de prestaciones radioldgicas realizadas a

pacientes internados

Cantidad de egresos
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Promedio de Cantidad de radiografias realizadas

radiografias por =

prestacion Cantidad de prestaciones radiol6gicas

) Cantidad de estudios de radiologia realizados en
Porcentaje de N o
_ los servicios de consulta externa, hospitalizacion y
estudios de '
i , = urgencias * 100
radiologia por

servicio . . . .
Cantidad total de estudios de radiologia

6.2.4.1.3 Indicadores de sala de operaciones

El indicador mide cantidad de operaciones por cirujanos.

Promedio de Cantidad de operaciones

operaciones por =

cirujano Cantidad de cirujanos

El tiempo promedio de duracion de las operaciones principales mide el tiempo

promedio de cada operacion principal por departamento médico.

Tiempo promedio Tiempo total de duracion de operacion principal

de duracién de las

operaciones . . L.
Cantidad de operaciones principales

principales
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6.2.4.1.4 Indicadores de hospitalizacién
Para este indicar se tienen en cuenta estos temas:

Ingreso: siempre involucra la ocupacion de una cama, una historia clinica durante el

periodo que dure su internamiento.
Egreso: es el retiro de un paciente. Puede ser por alta o defuncion.

Alta: la razon del alta (orden del médico, retiro por propia voluntad, traslado a otro

hospital, fuga, por medidas disciplinarias).
Defuncion: es el cese permanente de los signos vitales en un paciente.
Dentro de los indicadores utilizados estan:

- Promedio de permanencia.

- Porcentaje de ocupacion.
- Rendimiento de las camas: mide la utilizacién de una cama durante un periodo

determinado.

o Cantidad de egresos + Cantidad de traslados
Rendimiento de

las camas . . .
Cantidad de camas disponibles

Intervalo de sustitucion mide el tiempo que permanece una cama desocupada, entre

el egreso de un paciente y el ingreso de otro (a la misma cama).

Cantidad de dias cama disponible — Cantidad de

Intervalo de dias cama ocupada

sustitucion

Cantidad total de egresos del periodo

Promedio diario de egresos: analiza la capacidad de renovacion de pacientes. Permite

identificar la demanda por servicio.
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o Cantidad de egresos del periodo
Promedio diario

de egresos . . .
Cantidad de dias del periodo

Este indicador también se puede analizar en funcion de los servicios de cirugia,

traumatologia, y se obtiene el porcentaje de egreso hospitalario por servicio.

6.2.4.1.5 Indicadores de emergencias o0 urgencias
Los datos que se toman en cuenta son:

- Cantidad de pacientes atendidos por urgencias.

- Cantidad de urgencias por mes.

Promedio diario de urgencias: relaciona la cantidad total de urgencias atendidas en

un periodo de tiempo y la cantidad de dias de ese periodo.

Demora promedio de preparacion de pacientes de emergencia (traumatizados).

6.2.4.1.6 Indicadores area quirdrgica

- Cantidad de intervenciones totales.
- Cantidad de intervenciones por dia.
- Cantidad intervenciones programadas.

- Cantidad intervenciones urgentes.

Tasa quirdrgica: establece la tendencia quirdrgica de un establecimiento. Surge de
relacionar la cantidad de intervenciones quirdrgicas con la cantidad total de egresos en el

mismo periodo.

Promedio diario de intervenciones quirdrgicas por quir6fano: relaciona la cantidad
de intervenciones quirargicas realizadas y las salas de operacion con que cuenta el hospital,

en relacion con los dias disponibles.

6.2.4.1.7 Indicadores de otras exploraciones y terapias

Cantidad de estudios clasificados por:
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1. Estudios en cardiologia: cateterismos diagnosticos. Eco-Doppler convencional, Holter.

2. Estudios en medicina nuclear: gammagrafia y estudio funcional tiroides, gammagrafia

y estudio funcional higado, gammagrafia Osea.

3. Dialisis: cantidad de sesiones de hemodialisis, cantidad de pacientes crdénicos en

programa, etcétera.

4. Terapias de rehabilitacion (fisioterapia): cantidad de pacientes en tratamiento primera

vez, cantidad de sesiones de electroterapia, etcétera.

5. Sesiones en hospital de dia rehabilitacion (pruebas neurofisiologia clinica):
electroencefalograma (EEG), electromiograma (EMG), estudios de suefio, estudios de coma,
etcétera.

6. Pruebas oftalmologicas: angiografias/angioscopias por fluoresceina, campimetria

computarizada, etcétera.
7. Pruebas de otorrinolaringologia: videonistagmografias, prick-test, audiometrias.
8. Radioterapia: sesiones de acelerador lineal, tratamientos de curiterapia (braquiterapia).

9. Pruebas y terapias urologia: exploraciones urodindmicas, ecografias urologicas

exploratorias, dilataciones uretrales, citoscopia transuretral, etc.

10. Pruebas y terapias de digestivo: colonoscopias, endoscopias digestivas altas, ERCP,

manometria esofégica, ecografia digestiva, esclerosis de varices.
11. Pruebas de neumologia: curva flujo/volumen.
6.2.4.1.8 Indicadores de unidades de apoyo asistencial
Central de alimentacion
Consumos mensuales de insumos como monto total.

Costo de racion = costos mensuales de insumos

Raciones entregadas
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El segundo indicador es en funcion de la cantidad paciente.

Cantidad de raciones = Raciones entregadas mensual

Cantidad pacientes mensuales
Farmacia y protesis
Stocks minimos requerimientos vs. existencias
Stocks criticos requerimientos urgentes no satisfechos inmediatamente
Vencimiento de stocks de medicamentos
Ambulancias o movilizacion
Bitacora de kilometraje y combustible.
Reclamos.
Programa revision técnica interna de vehiculos y control de fallas.
Esterilizacion
Cantidad de reclamos.

Costos de produccién del servicio.

6.2.5 Indicadores de los procesos: circuitos administrativos

6.2.5.1 Subsistema de adquisicion y pagos

La elaboracién de estos indicadores permite el seguimiento de los procesos de

compra desde la planificacion, la gestion y el almacenamiento.

6.2.5.1.2 Proceso de compra: proveedores

Tiempo de respuesta.
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L Tiempo de respuesta a una solicitud de compra
Eficacia del

servicio prestado , ..
Tempo estandar fijado

Satisfaccion de proveedores

Ratio de Quejas por operaciones

satisfaccion sobre =

los proveedores Canitdad de operaciones de compra

Canitdad de pagos en tiempo y forma

Pagos oportunos =

Canitdad total de pagos

Cantidad de dias
de demora en la

satisfaccion de la Fecha de despacho por parte del proveedor — fecha

demanda del - de solicitud del insumo

insumo

6.2.5.1.3 Proceso de recepcion de insumos

Frecuencia de compras directas: se calculard la cantidad de compras directas
realizadas por afo.
6.2.5.2 Proceso de rendicion de cuentas

Dias pendientes de reintegro de aranceles: este indicador permite monitorear el

tiempo que demora el cobro de aranceles.
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Cantidad de rendiciones incompletas en el afo: la baja de este indicador permite

mejorar el sistema administrativo.
6.2.5.2.1 Proceso de pagos
Entre los indicadores se encuentra:
Cantidad de cheques devueltos por errores formales.

6.2.5.2.2 Proceso de cobranzas

Este proceso genera el reintegro de fondos al hospital, por eso, es relevante llevarlo

en forma sistematizada:
- Pesos por facturacion a cada obra social nacional, provincial y otras.
- Dias de atraso de pago por cada obra social y por cada medicina prepaga.
- Cantidad de facturaciones con errores.

- Cantidad de reclamos a la Superintendencia de Servicios de Salud de la Nacion.

6.2.5.2.3 Proceso: Recursos Humanos

- Cantidad de legajos del personal incompletos.
- Cantidad de errores en la rendicion de documentacion de sueldos.
- Total de pacientes dia sobre salarios.

Este ultimo indicador esta definido para brindar una nocién de productividad del

personal.

Total de pacientes dias sobre salarios = Cantidad de egresos x promedio de dias de estadia

Total salarios
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Antigtiedad media del personal
Este indicador me permite analizar la rotacion del personal.
Tasa de ausentismo

Refleja la cantidad de faltas de los empleados en un periodo determinado, sobre la

cantidad de dias de trabajo.
Porcentaje de accidentes laborales

Tiene por proposito identificar al personal en riesgo, evaluar las causas y generar

politicas de mejoras. Puede calcularse por funcién y por tipo de accidente.

6.3 Reflexiones

La contabilidad no se limita a la descripcion justa de la realidad, sino que su fin se
encuentra cimentado en consideraciones éticas que la hacen una disciplina normativa y
critica, que representa la situacion de la riqueza del hospital con capacidad para contribuir a

la acumulacién, generacion, distribucién y sustentabilidad ambiental, social y econémica.

La administracion de objetivos sociales, mediante informacion contable para la
gestion e indicadores, es la via para ver como los hospitales estdn cumpliendo con su funcién
social. Aun maés, ante la variedad de datos, la contabilidad debe convertirse en tutora

permanente de los objetivos que deben ser cumplidos.

Los hospitales deben utilizar las informaciones complementarias que les
proporcionen los distintos sistemas como: gestion presupuestaria, contabilidad costos,
contabilidad financiera, pero todos ellos integrados para producir la economia de escala de

datos y evitar la duplicidad de informacion.

Estos sistemas de informacion deben ser delineados en funcion de su utilidad,

haciendo participes a todas aquellas personas que trabajen en alguno de los subsistemas.

La informacion que provee el sistema debe recoger datos multidimensionales.
Indicadores de caracter financiero, como no financiero, y especialmente las variables

relacionadas con la responsabilidad de la salud publica.
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7. Indicadores claves segun usuarios para la gestion de la Subdireccion Médica

7.1 Contabilidad: usuario Subdireccion Médica

Los medicos integran la estructura de gestion del hospital y requieren informacion
suministrada por el modelo de informacion contable para mejorar el funcionamiento de sus

unidades médicas.

La cuestion central se sitia en torno al uso de dicha informacidn contable por parte

del personal médico, elemento clave para el sistema sanitario en el proceso decisorio.

Los hospitales sobreviven no solo por su eficiencia, sino también por el
cumplimiento de reglas generales de comportamiento o normas sociales que les posibilitan

lograr la legitimacion en el entorno institucional.

La contabilidad permite proyectar una imagen de racionalidad de las actividades
realizadas en los hospitales, pero existe una desconexion entre las actividades clinicas y las

administrativas.

Las estructuras médicas proceden con un elevado grado de autonomia fundado en

sus valores profesionales.

Los profesionales sanitarios manifiestan poco interés en la informacion de gestion y
numerosas veces prescinden de los aspectos financieros en la toma de decisiones por tratarse

de informacion elaborada para fines administrativos y politicos.

Mediante el modelo contable integrado desarrollado en esta tesis, se soluciona los

siguientes problemas:

- La integracion de informacion clinica y financiera.
- La presentacion a través de indicadores simples adaptados a las necesidades de
informacion de los clinicos.

- La comparacién entre informacion de diferentes centros de salud.

7.2 Reportes disefiados en funcion de la utilizacion de los usuarios
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El uso de indicadores permite representar al hospital en un momento determinado,
como una placa radiogréfica, reflejando las “enfermedades” organizacionales, para asi

determinar sus causas y garantizar el servicio de salud a la sociedad.

La informacidn que surge del sistema de contable disefiado permite el cumplimiento
de su verdadero papel, ser un instrumental muy importante, del cual se desprende
informacion para el logro de los objetivos organizacionales participando dentro de sus

posibilidades en la toma de decisiones.

A los efectos del analisis del sistema de informacion contable, los usuarios y la toma
de decisiones de cada integrante de la estructura organizacional, las decisiones se clasifican

de diferentes modos.

Tabla 4. Clasificacién de las decisiones en la estructura organizacional

del hospital

Tipo de decisiones
Clasificacion | Programable, rutinaria Unica, no programable, con innovacion
Estructura

Funciones inherentes al puesto No relacionadas a su funcién laboral
Organizacional

Estrategia Dependiente de normas Dependiente de juicios, creatividad

Fuente: elaboracion propia

7.3 Sistemas tecnoldgicos en hospitales en Tucuman

El Ministerio de Salud de la Provincia de Tucuman posee en su estructura
organizacional un Departamento de Informatica que desarrolla soluciones orientadas a la

satisfaccion y bienestar del paciente y el personal de la salud.
La vision de este departamento es:

Nuestra vision consiste en proveer al sector de la salud de Tucuman
de una informacién Unica y confiable en tiempo real, para la toma de
decisiones en los diferentes niveles de direccion, la docencia, la investigacion

y la gestion en salud. A partir de ello, nuestra mision fue crear un Sistema
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Integral de Gestidn de Informacion que pueda capturar datos en tiempo real
y brindar informacién como reportes y tableros de control, para dicha toma

de decisiones.

Las demoras en la implementacion de sistemas informaticos, el excesivo trabajo
manual, la duplicacion de trabajo, las tareas atrasadas, los problemas de conexion y la
inexistencia de redes informéticas entre organismos de salud generan una falta de

informacion para la gestion del constructo salud.

La propuesta del modelo contable para la gestion de hospitales permite sistematizar
organizar y capturar los datos cimentados en el ndcleo paciente y brindar informacion a los

usuarios. En una etapa subsiguiente, se debera planificar la tecnologia requerida.

Las soluciones planificadas por el Departamento de Informética son diversas

destacamos las dos para la sistematizacion del sistema asistencial del hospital

- Sistema de Gestion Hospitalaria (SGH).
- Historia clinica informatizada: el 60% de los hospitales de la provincia cuentan con
este modulo.

El sistema de gestidn hospitalaria cuenta con los siguientes modulos en fase actual:

a) ldentificacion del paciente

b)  Turnos ambulatorios

c) Guardia

d) Internacion

e) Farmacia

f)  Quirdéfano

g) Identificacion del recién nacido
h)  Recupero de costos

i)  Estadisticas

j)  Seguimiento del recién nacido
k)  Diagnostico por imagenes

I)  Laboratorio

m) Inmunizaciones (vacunatorio)
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Los datos para este subsistema meédico asistencial surgen de la Resolucion N 72/SPS
del Ministerio de Salud Publica. La cual detalla la normativa que se debe aplicar en forma
obligatoria en los hospitales pertenecientes al Sistema Provincial de Salud (SIPROSA), y

sobre la cual se fundamenta la trazabilidad del sistema de gestion en relacion con:

Identificacion del paciente

La identifican del paciente se debe realizar en las bocas de admision (admisién de
consultorios externos, admision de Guardia, identificacion del recién nacido) para capturar
en una base de datos Unica para todos los hospitales los datos personales, de residencia y de
cobertura social. La carga y modificacion de estos datos sera responsabilidad del agente

autorizado por el director.

Registro de atencion de pacientes en consultorios externos
Dirigida a responsables de oficina de admision, profesionales, enfermeras y
secretarias de consultorio externo, servicios, y personal de la oficina de recupero de costos

hospitalarios.

Todos los pacientes que requieran atencion en consultorio externo deberan
registrarse en la Oficina de Admision d be Consultorio Externo o en aquellos servicios que
manejen su propia agenda de turnos. Los turnos de consultorio pueden ser requeridos para

atencion inmediata, turnos espontaneos, o diferida, turnos programados.
Registro de atencion de pacientes en internacion

Todos los pacientes que requieran internacion deberan registrarse en la oficina de
admision de internacion, o en admision de guardia. Debera emitirse el informe de
hospitalizacidn. Se debe solicitar la historia clinica al archivo, en caso de que el paciente no
la posea, se generard un nimero y se producira su respectiva caratula. Se debera verificar
que la hoja de hospitalizacion esté completa, firmada y sellada por el profesional responsable

y remitir la misma a la oficina de estadistica.

Alta del paciente

El alta final o cierre administrativo de la internacion debera realizarse en la oficina

de estadistica con la codificacion diagnodstica correspondiente.
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Registro de atencion de pacientes en guardia
Dirigida a responsables de la oficina de admision, profesionales, enfermeras y

secretarias de la guardia, y personal de la oficina de recupero de costos hospitalarios.

Todos los pacientes que requieran atencidn en guardia deberan ser registrados por la
oficina de admision de guardia. Esta realizara la identificacion del paciente. Luego emitira
una orden de atencion de tres cuerpos para todos los pacientes, con y sin cobertura social,

ademas, le solicitard al paciente o tutor que firme su conformidad.

Registro de intervenciones quirurgicas

Una vez realizada la cirugia (programada o de urgencia), sera registrada por el
administrativo del servicio de quiréfano tomando los datos respectivos desde el protocolo

quirdrgico.
Se deberé registrar el diagndstico codificado del procedimiento quirdrgico.

Registro en farmacia
Proceso de ingreso de insumos: la farmacia generara un pedido con la necesidad

mensual, el cual debera ser autorizado por el sector compras del hospital.

Proceso de egreso de insumos: la farmacia debera dispensar realizando transaccion
por paciente. En el caso de materiales descartables, la dispensacidn podré realizarse por sala
consumidora. Para la dispensacion, el farmacéutico de sala desde la hoja de indicaciones

médicas debe verificar segun censo diario los datos y ubicacion real del paciente.

Proceso de devolucion de insumos: el farmacéutico de sala registraré la devolucién
de medicamentos por paciente, que serdn remitidos a farmacia donde seran incorporados al

stock fisico.
Registro del movimiento de historias clinicas

El administrativo del sector de archivo de historias clinicas debera registrar las
salidas con su correspondiente destino y datos complementarios; asi como también las

devoluciones.
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Proceso de atencion ambulatoria en consultorios y guardia

El siguiente proceso cumple con las “Normativas vinculadas a la atencion de
pacientes en consultorios externos y en guardia” segin Resolucion N° 235/SPS Ministerio
de Salud Publica.

Se emite una orden de atencion, la cual reemplaza los recetarios para la solicitud de
practicas y demas prestaciones ambulatorias en el hospital. Deben cumplir con los requisitos

exigidos para facturar a las obras sociales.

La orden es recibida por el profesional asistencial que atiende al paciente, quien
inserta el diagnostico y la remite a la oficina de estadistica para la carga de diagndstico, y de
alli pasa a la oficina de recupero de costos para su facturacion si posee obra social.

En el caso de la guardia, las 6rdenes son empleadas para la carga del diagnostico para
el cierre de los episodios de guardia y luego pasan a la oficina de recupero de costos para su

facturacion.

La oficina de recupero de costos recibira las érdenes de consulta y practicas, y

procedera a su auditoria, valorizacion y confeccion de facturas.

Las ordenes de consulta y practica son controladas y categorizadas, tengan o no
cobertura social. Ademas, se ordenaran por obra social y se remitiran al auditor para su

control.

En el caso de detectar érdenes incompletas, cuando fuera posible, se completaran

datos faltantes.

A posteriori, se procedera a la carga en el sistema de las 6rdenes clasificadas y
controladas, para la generacion de remitos. Al finalizar el periodo mensual, se procedera a
la generacion y emision de facturas para su presentacion en tiempo y forma a las obras

sociales.
7.4 Reporte Direccion Médica
La calidad del servicio médico debe ser un compromiso del hospital con el usuario.

Las dimensiones eficiencia, calidad y productividad son dependientes, no se debe

sacrificar la calidad para lograr la eficiencia, pues esta condicion no seria equitativa.
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En esta tesis se han definido tres niveles basicos de eficiencia: técnica, de gestion y

econOmica, aspectos que se relacionan con la produccién del servicio de salud.
La informacion que provee el modelo contable permite:

- Identificar el uso de los recursos.
- Realizar un seguimiento de la gestion.

- Evaluacion de la efectividad del servicio en funcién de los resultados.

La medicion en un hospital es una tarea de complejidad ya que a la medicion de
conceptos abstractos se afiade la variedad de intereses que pueden intervenir en las

evaluaciones.

Los hospitales reciben a las personas con los problemas de salud méas importantes.
Son los centros mas costosos, por el tipo de atencion especializada y tecnoldgicamente

avanzada que deben brindar.

En el caso de la vida hospitalaria, estos indicadores se convertiran en una herramienta
fundamental, porque todo lo que no se mide no puede ser mejorado y, por tanto, deja de ser
ventajoso para una mejor toma de decisiones. Cabe aclarar que siempre se considera en la
definicion de los indicadores la separacion de las caracteristicas del paciente en relacion con

la enfermedad de la prestacion del servicio.

Se presenta en el Anexo | el detalle de indicadores de dimension médica.

7.5 Reflexiones

La contabilidad permite proyectar una imagen de racionalidad de las actividades
realizadas en los hospitales, pero existe una desconexion entre las actividades clinicas y las

administrativas.

Las estructuras médicas proceden con un elevado grado de autonomia fundado en

sus valores profesionales.

Los profesionales sanitarios manifiestan poco interés en la informacién de gestion y
numerosas veces prescinden de los aspectos financieros en la toma de decisiones por tratarse
de informacion elaborada para fines administrativos y politicos. De todos modos, el medir

no garantiza el éxito del servicio de salud.
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Mediante este modelo contable integrado desarrollado en esta tesis, se solucionan los

siguientes problemas:
- La integracion de informacion clinica y financiera.

- La presentacion a través de indicadores simples adaptados a las necesidades de

informacion de los clinicos.

Los indicadores no solucionaran los problemas que enfrenta a diario el hospital, la

informacidn provista por ellos permite mejorar la gestion y ser mas eficientes y eficaces.
Los indicadores descriptos para la Direccién Médica:

- Bridan informacion para realizar una planificacion y un control de gestion, en funcion
de los recursos y resultados obtenidos.

- Proporcionan informacion que permite detectar los problemas en la atencion médica.
Pero la determinacion y evaluacion de cada problema y sus causas debe ser objeto de

investigacion especifica.

El problema en el uso de indicadores por parte de la Direccién Médica es que no
existe uno que englobe el desempefio hospitalario, por eso, se deben utilizar varios de ellos

para controlar.
Los controles que se pueden realizar mediante los indicadores descriptos son:

- Control correctivo: establece las desviaciones en la prestacion médica ya concluida.
- Control detectivo: identifica las desviaciones antes de concluir una prestacion
médica.

- Control preventivo: advierte desviaciones antes de iniciar.
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8. Contabilidad: indicadores de procesos administrativos para la gestion de
hospitales

8.1 Procesos administrativos

Es esencial conocer los procesos internos, desarrollados y aplicados en el subsistema
administrativo. Para efectuar el relevamiento, se procedié a formalizar entrevistas,
cuestionarios a los recursos humanos y se realizé pruebas de cumplimiento, tales como

inspeccion de la documentacion, observaciones de controles y técnicas.

Del relevamiento surgieron los procesos: de adquisicion y pagos, el de cobranzas, el

subsistema de informacion y control de recursos humanos, el subsistema administrativo,

Procesos de adquisicién y pagos, integrado, a su vez, por los siguientes procesos:

- Compras.

- Recepcion de insumos.

- Rendicién de cuentas.

- Pagos.

- Registracién contable.
Proceso de cobranzas:

- Recupero de costos hospitalarios (aranceles).

Subsistema de informacion y control de recursos humanos, integrado por los

siguientes procesos:
- Personal.
- Sueldos.
- Estadistica.

Subsistema administrativo:
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El subsistema administrativo debe actuar para garantizar la suficiencia y
sostenibilidad financiera, creando, a su vez, valor econémico para la institucion, en términos

de crecimiento interno. Dentro de este enfoque se debe considerar:

- Perspectiva de crecimiento de ingresos.

- Perspectiva de productividad.

Para el abordaje de este subsistema se deben analizar los siguientes indicadores:

El presupuesto

En el cual tenemos las partidas totales conforme a la descripcion de la tabla 5.

Tabla 5. Estado de ingresos y egresos para el ejercicio anual

Detalle Montos

INGRESOS

Generales

Especificos

Total de ingresos

EGRESOS

ORDINARIOS

Costos administrativos

Pagos al personal
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Detalle

Montos

Pagos a terceros

Costos directos de la prestacion

Pagos de servicios

EXTRAORDINARIOS

Costos administrativos

Costos por la prestacion de servicios

Total de egresos

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: El ejercicio anual finaliza el 31 de diciembre.

Discriminacién de los ingresos mensuales

La tabla 6 refleja el detalle de ingresos clasificados conforme a los fines.

Tabla 6. Ingresos del periodo por el ejercicio anual

DETALLE

PARA FINES

GENERALES

ESPECIFICOS

TOTAL

1. Recursos Tesoro General de

la Provincia

1.1. Fondos de funcionamiento -

A rendir
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DETALLE

PARA FINES

TOTAL

GENERALES

ESPECIFICOS

1.2. Fondos especiales y
refuerzos - A rendir

1.3. Fondos para pago de
personal permanente

1.4. Fondos para pago de
personal contratado

1.5. Libramientos . directos a
nombre del proveedor

Empresa gastronémica

Seguridad

Limpieza

Oxigeno

Sanatorios varios
(internaciones derivadas)

Protesis (prestaciones a
pacientes particulares)

Traslados de pacientes

Farmacias

2. Aranceles hospitalarios

Total general

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: El ejercicio anual finaliza el 31 de diciembre.
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Tabla 7. Egresos del periodo por el ejercicio anual

EGRESOS

DETALLE

ORDINARIOS |EXTRAORDINARIOS

TOTAL

Pagos al personal

Personal permanente

Personal contratado

Subtotal

Pagos a terceros

Empresa gastronémica

Servicio de seguridad

Servicio de limpieza

Suministro de oxigeno

Transporte de residuos patologicos

Mantenimiento edificio (reparaciones)

Mantenimiento de maquinas y equipos

Mantenimiento de sistemas informaticos

Imprenta, publicaciones y reproducciones

Alquiler de maquinaria y fotocopiadoras

Capacitacion

Prestaciones realizadas por sanatorios
(internaciones)

Estudios realizados por terceros

Subtotal

Costos administrativos

Comisiones y gastos bancarios

Articulos de libreria

Articulos de limpieza

Combustibles y otros

Pasajes y viaticos

Subtotal

Costos directos de la prestacion

Medicamentos

Materiales de curacion y descartables

Materiales para laboratorio

Materiales para odontologia

Materiales para radiologia

Viveres

Roperia

Compra bienes de capital

Repuestos y accesorios

Protesis

Traslados de pacientes

Operaciones realizadas a pacientes

Farmacias varias

Subtotal

Pagos de servicios

Gas

Teléfono

Telefonia celular

Internet

Correo

Subtotal

Total general

Fuente: Elaboracién propia.

Nota: El ejercicio anual final

iza el 31 de diciembre.




Costos unitarios por sectores

Se detalla la unidad de costeo y el costo unitarios por sala de internacion.
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Tabla 8. Costos unitarios por sectores

SECTORES

COSTO
UNITARIO

UNIDAD DE COSTEO

Salas de internacion

Clinica de varones

Paciente cama

Clinica de mujeres

Paciente cama

Gastroenterologia Paciente cama
Reumatologia Paciente cama
Traumatologia Paciente cama
Urologia Paciente cama
Ginecologia Paciente cama

Cirugia de varones

Paciente cama

Cirugia de mujeres

Paciente cama

Unidad respiratoria

Paciente cama

Terapia intermedia

Paciente cama

Terapia intensiva

Paciente cama

Consultorios externos

Cantidad de consultas

Cardiologia Cantidad de consultas
Clinica médica Cantidad de consultas
Dermatologia Cantidad de consultas
Endocrinologia Cantidad de consultas
Gastroenterologia Cantidad de consultas
Ginecologia Cantidad de consultas
Hematologia Cantidad de consultas
Infectologia Cantidad de consultas
Medicina laboral Cantidad de consultas
Nefrologia Cantidad de consultas
Neumonologia Cantidad de consultas
Neurocirugia Cantidad de consultas
Neurologia Cantidad de consultas
O.R.L. Cantidad de consultas
Oftalmologia Cantidad de consultas
Odontologia Cantidad de consultas
Psiquiatria Cantidad de consultas
Reumatologia Cantidad de consultas
Traumatologia Cantidad de consultas
Urologia Cantidad de consultas
Quir6fanos Horas de cirugia
Guardias Cantidad de atenciones
Central Cantidad de atenciones

Cirugia y traumatologia

Cantidad de atenciones

Fuente: Elaboracidn propia.
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Fondos autogenerados sobre total de costos operativos del servicio

El Decreto N° 939/2000 legisla el régimen de hospitales publicos de gestion

descentralizada.
En este contexto los hospitales pueden realizar acciones para generar ingresos:

- Efectuar acuerdos o convenios con entidades de la seguridad social (ley N° 23.660 y
sus modificatorias), en concordancia con las prestaciones que estan exigidas a brindar a sus

beneficiarios.
- Recaudar a terceros pagadores los servicios que ofrezca a usuarios de obras sociales,

mutuales, empresas de medicina prepaga.

- Integrar los servicios prestacionales que brinda a la poblacion, a través de la reunion
de redes de servicios de salud con otros establecimientos.

- Gestionar sobre la ejecucion del presupuesto los recursos generados por el propio

hospital.

Porcentaje fondos autogenerados sobre costo operativo = Total de fondos autogenerados

Costos operativos

Tabla 9. Fuentes de los fondos generados por el hospital

Fuentes de los fondos generados por el hospital Pesos
Avranceles hospitalarios

Fundacion

Total de fondos autogenerados

Costos operativos

Total de fondos autogenerados / costos operativos

Fuente: Elaboracion propia.
Morosidad promedio de terceros pagadores

Este indicador es fundamental para hacer el sequimiento del recupero de fondos por

servicios prestados a pacientes con obra social 0 medicina prepaga.
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Tabla 10. Morosidad promedio de terceros pagadores

Cantidad de | Porcentaje sobre el| Mora en dias desde | Morosidad

Detalle o - .
beneficiarios total facturado presentacion promedio

Obra social provincial

Obras sociales nacionales y mutuales
Medicinas prepagas

PAMI

Sistema publico de salud

Total

Fuente: Elaboracion propia.

Costo operativo sobre dias cama

Este indicador permite evaluar cuanto le cuesta al hospital un dia cama. Se lo puede
considerar como una medida de eficiencia, ya que, a mayor indice ocupacional, mayor

capacidad de oferta de servicios, costos de operacion mas bajos, menor capacidad ociosa.

Tabla 11. Costo operativo sobre dias cama

Costos operativos

Total de dias cama

Costo operativo s/ dias cama

Fuente: Elaboracidn propia.

Tasa de ausentismo

Este indicador muestra la cantidad de faltas de los empleados en un periodo. Se

clasifican en:
- Ausentismo global: son los ausentes por cualquier causa.

- Ausentismo por enfermedad: es importante considerarlo por cada recurso humano y

esta correlacionado con la edad media.
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- Ausentismo por tratamientos prolongados: esta afectado por la edad media, los
niveles de insatisfaccion y el estrés.

Tabla 12. Tasa de ausentismo

) . Ausentismo por
Ausentismo |Ausentismo por P

Recursos humanos tratamiento
general enfermedad
prolongado
Direccion
Profesionales
Enfermeros
Administrativos y técnicos

Mantenimiento y servicios generales

Fuente: Elaboracion propia.

Pacientes por dias sobre salarios

Tabla 13. Pacientes por dias sobre salarios

Total de pacientes por dia sobre salarios

Total de por pacientes dia

Remuneraciones y cargas sociales

Ratio pacientes por dia / salarios

Fuente: Elaboracién propia.

Porcentaje de accidentes laborales
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Tiene por propdsito disminuir el riesgo de los recursos humanos y fijar politicas. Se

elabora por funcion y por tipo de accidente.

Tabla 14. Porcentaje de accidentes laborales

Tipos de accidentes laborales

Cantidad

Porcentaje

Porcentaje sobre poblacion

Accidentes corto-punzantes por funcion

Enfermero — Auxiliar

Instrumentadoras

Ayudante de servicio

Bioguimicos

Técnicos de laboratorio

Técnicos de radiologia

Técnicos por imagen

Técnicos de hemoterapia

Técnicos de dialisis

Técnicos de anestesia

Técnicos percusionistas

Kinesiologos

Meédicos

Accidentes in situ

Accidentes in itinere

Total

Fuente: Elaboracion propia.

8.7 Reflexiones

Se identificaron los procesos claves o criticos del subsistema administrativo, se

generd una propuesta de indicadores, orientados a controlar el uso de recursos e

infraestructuras. Los aspectos econdmicos de los indicadores no se pueden evaluar sin la

perspectiva social y sin analizar la mision de los hospitales.

Para la Subdireccion Administrativa, los indicadores proveen informacion, el hecho

de disponer de estos indicadores de ingresos y los costos no resolvera por si solo los

problemas en hospitales, pero contribuira a solucionarlos dado que es informacién relevante

para la toma decision y para el control de gestion.
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9. Direccion del hospital: indicadores

9.1 Instrumentos normativos que definen las funciones

El Ministerio de Salud y la Direccion de los hospitales poseen las facultades y
potestades de emitir instrumentos normativos que legislan y regulan la actividad del sistema

de salud de la provincia y, en particular, de cada hospital.

A continuacién, se detallan los que regulan las funciones de los recursos humanos,
que, a su vez, se pueden clasificar en procedentes del Ministerio, enviadas al Ministerio,

notas propias del hospital,
Procedentes del Ministerio:
- Decretos sobre movimiento de personal.
- Resoluciones ministeriales sobre sanciones al personal.
- Directivas sobre organizacion y trabajo.
- Pedido de informes.
- Circulares.
- Juzgados y Policia.
- Defensa Nacional y Ejército.

- Notas varias.

Enviadas al Ministerio:
- Pedidos de elementos de consumos.
- Pedidos de elementos de cargos fijos.
- Pedidos de elementos de alimentacion.

- Sobre obras publicas.
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- Comunicaciones sobre movimiento de personal.
- Pedidos de sanciones disciplinarias.

- Ideas, sugerencias, proyectos.

- Memorias anuales.

- Estadisticas periddicas (mensuales y anuales).

- Sumarios.

Notas propias del hospital:
- Sobre distribucién del trabajo.
- Normas sobre cumplimiento y desarrollo del trabajo.
- Circulares internas a profesionales.
- Circulares internas a empleados y auxiliares.
- Registro de turno de operaciones.

9.2 Principales funciones de la Direccion

Del relevamiento de los tres grupos surgieron las siguientes funciones:

Planifica, define politicas generales y estratégicas de salud y toma decisiones de
diversa indole, con respecto a la administracion general de los recursos humanos, fisicos y

financieros que posee el hospital.
- Se encarga de expedir informes técnicos a otra autoridad competente.
- Debe hacer cumplir las leyes, decretos y reglamentaciones vigentes.

- Debe denunciar todo caso sospechoso o confirmado de enfermedad de caracter
epidémico.
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- Debe denunciar ante autoridad todos los actos de carécter delictivo que ocurran en

las instalaciones del hospital.
- Debe aplicar sanciones disciplinarias al personal.
- Autoriza los listados o solicitudes de compras, mediante su firma y sello.

- Controla y firma los cheques emitidos para el pago a proveedores de bienes y
servicios y a personal contratado luego de observar la documentacion correspondiente.

- En general, firma todos los documentos o expedientes que se envian a entes externos.

9.3 Informacidn para el usuario: Direccion del hospital

Segun la descripcion de las funciones mencionadas, los indicadores relevantes para

la toma de decision son:

Tabla 15. Indicadores relevantes para la toma de decision del usuario

Direccion del hospital

Indicadores Unidad de medida
Porcentaje de ocupacion Porcentaje
Promedio de permanencia Dias
Giro de cama Cantidad
Tasa de mortalidad Porcentaje
Cantidad de quejas Cantidad
Tasa de historias clinicas observadas Porcentaje
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Indicadores

Unidad de medida

Indicadores

Unidad de medida

Porcentaje de reingresos no programados Porcentaje
Costo operativo s/ dias cama Pesos
Fondos autogenerados s/ total de costos ]
) Porcentaje
operativos
Morosidad promedio de terceros pagadores Dias
Porcentaje de consultas de urgencia Porcentaje
Porcentaje de infeccion hospitalaria Porcentaje
Porcentaje de intervenciones programadas ]
. Porcentaje
suspendidas
Porcentaje de pacientes con demora en )
) Porcentaje
emergencias
Infracciones a las normas de saneamiento )
: Cantidad
ambiental
Antigiedad media de  equipamiento 3
. Afos
tecnoldgico
indice de basura mal clasificada Porcentaje
Tasa de ausentismo Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia.




141

9.4 Contabilidad ambiental: contabilidad verde

Esta contabilidad ambiental no se ha desarrollado en los hospitales por las siguientes

razones:

- Son muy pocos los hospitales que poseen un sistema de gestion que le permita
evaluar el desempefio social y ambiental.

- Las cuentas que se utilizan en el sistema contable del hospital solo reconocen hechos
econémicos.

- La Direccidn es el Gnico usuario de la informacién en el nosocomio.

- El marco regulatorio existente no obliga a los hospitales a consignar informacién de

tipo ambiental de manera regular y precisa.

A pesar de los inconvenientes determinaos, el desarrollo y la aplicacion de sistemas
y practicas de contabilidad social y ambiental son necesarios y Utiles tanto a nivel macro

como a nivel micro en hospitales.

Lo importante es iniciar con los reportes que pueden ser informes generales de tipo
narrativo, enumeraciones de medicion y registro de informacién de tipo cualitativo y
cuantitativo, o informacion financiera sobre la inversion y los costos cometidos en la

atenuacion del impacto ambiental.

Comunicar es el primer hecho de reconocimiento de la responsabilidad del hospital
y debe estar direccionado a elaborar informacion relevante para la toma de decisiones para

lograr la sostenibilidad econémica, social y ambiental de los procesos del servicio de salud.

La contabilidad debe garantizar la provision de informacion con un adecuado nivel

de precision, regularidad, relevancia y claridad.

En una primera etapa se analizé el concepto hospital verde y los objetivos de la
Agenda global para hospitales verdes y saludables (2011), que es el marco programatico
para las acciones de sustentabilidad de los hospitales, con el objetivo de delinear el camino

hacia un sistema de salud mas sano, sustentable y eficaz en relacion con sus costos.

En una segunda etapa se identificaron los indicadores en funcion de los elementos.
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9.5 Hospitales verdes

La OMS traz6 un reto para disminuir el impacto ambiental en el sector a nivel
mundial desarrollando la Agenda global para hospitales verdes y saludables (2011). No

existe ninguna norma nacional o internacional que defina hospitales verdes.
La Agenda global para hospitales verdes saludables (2011) estable que:

“Un hospital verde y saludable es un establecimiento que promueve la salud publica
reduciendo continuamente su impacto ambiental y eliminando, en Gltima instancia, su
contribucion a la carga de morbilidad. Un hospital verde y saludable reconoce la relacion
que existe entre la salud humana y el medio ambiente, y lo demuestra a través de su
administracion, su estrategia y sus operaciones. Conecta las necesidades locales con la
accion ambiental y ejerce la prevencion primaria participando activamente en las iniciativas
por promover la salud ambiental de la comunidad, la equidad sanitaria y una economia
verde”.( p.6)

Numerosas estrategias se estan gestando en el mundo para lograr hospitales verdes.
En Tailandia, se definieron parametros en relacion con los elementos, la energia, el consumo

de sustancias quimicas y la generacién de residuos.

En Inglaterra, se ha creado el “Mapa de Ruta” para el cuidado del medioambiente de

los hospitales.

La Agenda global para hospitales verdes y saludable (2011), marco programatico,

describe 10 objetivos para hospitales:

1. Liderazgo: priorizar la salud ambiental.

2. Sustancias quimicas: reemplazar las sustancias quimicas nocivas con alternativas
mAas seguras.

3. Residuos: reducir, tratar y disponer de manera segura los residuos de
establecimientos de salud.

4. Energia: implementar la eficiencia energeética y la generacion de energias limpias
renovables.

5. Agua: reducir el consumo de agua de los hospitales y suministrar agua potable.

6. Transporte: mejorar las estrategias de transporte para pacientes y empleados.
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7. Alimentos: comprar y proporcionar alimentos saludables cultivados de manera
sustentable.

8. Productos farmacéuticos: gestionar y disponer los productos farmacéuticos en
forma segura.

9. Edificios: apoyar el disefio y la construccion de hospitales verdes y saludables.

10. Compras verdes: comprar productos y materiales seguros y sustentables.

Liderazgo

La Direccion del hospital debe asumir el liderazgo en este proceso de transformacion

de los hospitales.
Obijetivo 1: priorizar la salud ambiental

El objetivo de liderazgo en el apoyo a los hospitales verdes y saludables se cimienta

en.

- Crear una modificacién de la cultura organizacional para motivar la participacion de
la sociedad y de los recursos humanos del hospital en estas concepciones.
- Fomentar politicas publicas de salud ambiental.

En este contexto, el modelo debe aportar informacion relevante para los diferentes

usuarios internos y externos al hospital.
Etapas:

- Conformacion de un grupo interdisciplinario: es esencial crear un grupo de trabajo
interdisciplinario en materia de sustentabilidad, respaldado por la Direccion. Este grupo

debe trabajar en los objetivos de sustentabilidad y salud ambiental en el hospital.

- Promover la investigacion: fomentar la investigacion en materia ambiental, identificando

los vinculos entre la sustentabilidad ambiental y las consecuencias para la salud.

- Involucrar a la comunidad: instruir a los médicos, como a la sociedad sobre temas claves

relativos a la salud ambiental y, como consecuencia, resguardar la salud publica.
- Promover politicas relacionadas con la salud ambiental.

Sustancias quimicas
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Obijetivo 2: reemplazar las sustancias quimicas nocivas con alternativas mas seguras.
Con el fin de mejorar la salud y la seguridad de los pacientes, del personal, de las

comunidades y del medio ambiente.

El documento de la ONU Strategic Approach to International Chemicals
Management (SAICM) explicita: El sector de la salud es uno de los principales
consumidores de sustancias quimicas, incluidas aquellas que tienen serios efectos,

ampliamente documentados, en la salud y el medio ambiente.( p.10)

Los indicadores desarrollados en el modelo dan cuenta de los montos erogados por
las sustancias quimicas como basamento para establecer comparaciones con propuestas mas

seguras.

Residuos

Objetivo 3: reducir, tratar y disponer de manera segura los residuos de
establecimientos de salud.

Con el proposito de proteger la salud publica reduciendo el volumen y la toxicidad
de los residuos producidos por el sector de la salud, implementando al mismo tiempo las

opciones ecoldgicamente mas sensatas de gestion y disposicion de residuos.

La mezcla de las propiedades de los residuos médicos constituye una amenaza para

la salud publica y el medio ambiente.

En la actualidad, no existe un pacto internacional, pero se suele categorizar a los
residuos de acuerdo con los riesgos que implican. En general, entre el 75% al 85%, de los
residuos son de bajo riesgo salvo que se quemen.

Los restantes se clasifican en residuos infecciosos y dentro de esa categoria, como
residuos infecciosos generales, objetos cortantes, residuos altamente infecciosos,

anatomicos y patologicos.

Los residuos quimicos y radioactivos (productos farmacéuticos, sustancias quimicas
de laboratorio, productos de limpieza, metales pesados como el mercurio de los termémetros
rotos y los plaguicidas con diversos efectos en la salud y el medio ambiente) representan un

3% de los residuos médicos.
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El efluente de los hospitales contiene sustancias quimicas y materiales peligrosos.

La quema de residuos médicos genera diversos gases, acido clorhidrico, dioxinas y

furanos y metales toxicos: plomo, cadmio y mercurio.

La ubicacion de los residuos sélidos provoca emisiones de gases de efecto

invernadero, incluido el metano.

Al clasificar los residuos, los hospitales no solo evitan los peligros ambientales,

generan un ahorro de costos.

Los hospitales pueden reducir la cantidad de residuos y las emisiones de gases
realizando mejores compras minimizando el uso de envases, implementando productos

reutilizables y adquiriendo productos reciclados.

Energia

Obijetivo 4: implementar la eficiencia energética y la generacién de energias limpias

y renovables.

Para reducir el uso de energia proveniente de combustibles fosiles como una forma
de mejorar, por consiguiente, proteger la salud publica y promover la eficiencia energética
utilizando energias alternativas renovables con el objetivo a largo plazo de cubrir el 100%

de las necesidades energéticas mediante fuentes renovables.

Los hospitales emplean grandes cantidades de energia de combustibles fosiles. Se
ubican en el segundo lugar en la lista de edificios con mayor consumo de energia, en los
Estados Unidos. En Brasil, los hospitales representan el 10,6% del total del consumo

energético.

Los hospitales en la Argentina requieren grandes consumos de energia por el
calentamiento del agua, los controles de temperatura en interiores, la iluminacion, la

ventilacion, todo esto genera altos costos.

Una investigacion que ha realizado el Built Environment Lab, de la Universidad de
Washington, establece que los hospitales norteamericanos pueden reducir su consumo de

energia hasta en un 60% adoptando estrategias mas eficientes para sus sistemas.
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Agua
Objetivo 5: reducir el consumo de agua en los hospitales y suministrar agua potable.

Para lo cual se debe implementar una serie de medidas de conservacion, reciclado y

tratamientos que reduzcan el consumo de agua y la contaminacion por aguas residuales.

Los hospitales deben ser cuidadosos del recurso agua instalando artefactos y
tecnologia en prestaciones médicas que disminuyan el consumo de agua. Las aguas
residuales de un hospital deben ser tratadas para proteger la salud y se requiere de tecnologias

especial.

Transporte

Obijetivo 6: mejorar las estrategias de transporte para pacientes y empleados.

Es fundamental definir estrategias de provision de transporte y servicios que

reduzcan la huella de carbono de los hospitales y su incidencia en la contaminacion local.

El sector de la salud requiere de vehiculos de transporte, por ejemplo, las
ambulancias, vehiculos hospitalarios, que producen contaminacion del aire en el entorno del

hospital.

El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido inform6 que las emisiones de CO>
que se relacionan con el transporte de empleados y pacientes a centros de atencién médica,
equivalen aproximadamente al 18% de las emisiones totales de carbono, por lo cual, las
elecciones de los medios de transporte pueden tener un enorme impacto en las comunidades

donde se sitdan los hospitales.

Alimentos

Objetivo 7: comprar y proporcionar alimentos saludables cultivados de manera

sustentable.

Reducir la huella ambiental de los hospitales y promover habitos alimentarios
saludables en los pacientes y los empleados. Favorecer el acceso a alimentos de fuentes

locales sustentables en la comunidad.
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Los hospitales son grandes consumidores de alimentos y deben promover practicas
de alimentacién saludable y sustentable, fundamentalmente, a través de la eleccion de

alimentos y reducir sus huellas y mejorar la nutricion.

Productos farmacéuticos

Objetivo 8: recetar productos farmacéuticos si corresponde y gestionarlos y

disponerlos en forma segura.

Reducir la contaminacion por productos farmacéuticos restringiendo las recetas
innecesarias, minimizando la disposicion inadecuada, promoviendo la devolucion de

materiales a los fabricantes y poniendo fin al derroche de estos.

Los hospitales pueden disminuir los residuos farmacéuticos, fundamentalmente,
disminuyendo la cantidad de medicamentos recetados y buscando soluciones para los

residuos.

En Suecia, se categorizan los laboratorios farmacéuticos en funcion de su impacto
ambiental, lo que permite a los médicos la eleccidon del medicamento que menos contamina

el ambiente.

Es esencial que los hospitales Ileven un control de stock de medicamentos para evitar
costos de almacenamientos altos y eliminar las compras excesivas. Los hospitales deberian

recuperar los medicamentos que los pacientes que no hayan usado.

No existe un método universal para disponer de los medicamentos, algunos paises lo

incineran, lo que resulta un gran contaminante ambiental.

La OMS recomienda que los residuos debieran entregarse a los fabricantes que son

los méas idéneos y que conocen su composicion.
Edificios
Obijetivo: apoyar el disefio y la construccion de hospitales verdes y saludables.

El impacto ambiental de los hospitales se puede disminuir cuando se edifican bajos

los principios de edificios verdes.
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Los factores para tener en cuenta son: el uso de la tierra, el emplazamiento, el
consumo de agua y energia, las practicas para la obtencion de materiales de construccion, la
calidad ambiental de los espacios internos. La incorporacion de componentes de disefio,
como la luz del sol, la ventilacion natural, las energias alternativas y los techos verdes, son
todas medidas que permitiran a las instalaciones sanitarias ya existentes disminuir su huella

ambiental.

Compras verdes

Obijetivo 10: comprar productos y materiales mas seguros y sustentables.

Los hospitales compran grandes volumenes de productos materiales, lo que impacta
en la cadena de suministro cimentando productos mas seguros y de mayor sustentabilidad
con cuidado medioambiental, elaborados bajo condiciones laborales saludables y de

conformidad con los estandares de trabajo internacionales.

Las compras en hospitales tienen un impacto ambiental y sobre los derechos
humanos. Los hospitales pueden modificar los mercados, no solo para ellos, sino para los

consumidores.

9.5.1 Indicadores de desarrollo sostenible en hospitales

Los indicadores proveen informacion en relacion con el cumplimiento de los

objetivos detallados.

9.5.1.1 Los indicadores del objetivo liderazgo son:

- Cantidad de politica ambiental elaboradas.
- Cantidad de campafias de sensibilizacién ambiental.

- Conformacion de comités de hospitales saludables.

9.5.1.2 Los indicadores del objetivo sustancias quimicas son:

Cantidad de hojas de seguridad de las sustancias quimicas. Es el documento que
describe los riesgos de un material peligroso y suministra informacién sobre como se puede

manipular, usar y almacenar el material con seguridad.
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- Cantidad de sustancias quimicas que se almacenan dentro de los laboratorios.
Siempre se debe tener una cantidad minima necesaria y revisar las condiciones de

almacenamiento.

9.5.1.3 Los indicadores del objetivo residuos peligrosos

Antes de tratar el tema de los indicadores, es necesario mencionar las particularidades
de los residuos peligrosos. Tienen alguna de estas caracteristicas: infecciosos, combustibles,
inflamables, explosivos, reactivos, radiactivos, volatiles, corrosivos y/o toxicos; los cuales
pueden causar dafio a la salud humana y/o al ambiente. A su vez, se clasifican en: residuos
infecciosos o de riesgo biol6gico, que contienen microorganismos patdégenos con el
suficiente grado de virulencia y concentracién que pueda producir una enfermedad

infecciosa en huéspedes susceptibles.

Los residuos infecciosos o de riesgo biolégico cominmente generados en los

servicios farmacéuticos se clasifican en:

- Biosanitarios: son instrumentos empleados durante la ejecucion de procedimientos
asistenciales que tienen contacto con materia organica, sangre o fluidos corporales del
paciente.

- Cortopunzantes: sus caracteristicas punzantes o cortantes pueden dar origen a un
accidente percutaneo infeccioso (agujas, restos de ampolletas).

- Residuos quimicos: son restos de sustancias quimicas y sus empaques, tienen el
potencial para causar la muerte, lesiones graves o efectos adversos para la salud y el medio
ambiente.

- Farmacos parcialmente consumidos, vencidos y/o deteriorados: son medicamentos
vencidos, deteriorados y/o excedentes de sustancias que han sido empleadas en cualquier

tipo de préctica.

Para profundizar el tema es necesario clasificar los residuos de hospitales en cuatro

grupos:

- Grupo |, residuos asimilables a los urbanos: son aquellos que no plantean especiales

exigencias en su gestion, como carton, papel, material de oficina.
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- Grupo |1, residuos sanitarios no especificos: se trata de aquellos residuos procedentes
de pacientes no infecciosos. Estos residuos incluyen material de curas, yesos, textil fungible,
ropas, objetos y materiales de un solo uso contaminados con sangre, secreciones 0
excreciones.

- Grupo 1l residuos sanitarios especificos o de riesgo: son aquellos que, por
representar un riesgo para la salud laboral y publica, deben tomarse especiales medidas de
prevencion en su gestion. Las operaciones internas de manipulacion, trasiego y
almacenamiento temporal de estos residuos estan sometidas a un control estricto de los
requisitos establecidos en la legislacion aplicable. En cuanto a la gestion externa, los residuos
sanitarios del grupo Ill deben ser entregados a gestores autorizados para su correcto
almacenamiento.

- Grupo 1V, residuos sanitarios con normativas singulares: son aquellos que en su
gestion, tanto interna como externa, estan sujetos a requerimientos especiales desde el punto
de vista higiénico y ambiental. En este grupo se incluyen los residuos citostaticos, restos de
sustancias quimicas, medicamentos caducados, aceites minerales o sintéticos, residuos con

metales, residuos de los laboratorios radiologicos, residuos liquidos.

Una vez mencionadas las particularidades de estos residuos, se especificaran sus

indicadores:

Kilogramos patolégicos por cama ocupada medicion mensual

Indicador patol6gico mensual= kg patol6égico mensual

Promedio camas ocupadas

Segun la OMS, en el afio 2011 la cantidad total de residuos generados por las
actividades de atencion de la salud correspondio al 80% a basura general, mientras que el
20% restante se consideré material peligroso, es decir, que puede ser infeccioso, toxico o

radiactivo.

Los paises de altos ingresos generan en promedio hasta 0,5 kg de residuos peligrosos

por cama por dia.
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- Basura mal clasificada: este indicador es fundamental, porque tiene un costo
diferente el transporte de los residuos patoldgicos con respecto al resto de la basura. Esta
relacionado en forma directa con la cantidad de infracciones a las normas de saneamiento

ambiental.

A continuacién, se citan algunos ejemplos de indicadores surgidos de las variables
consideradas precedentemente:

Compromiso con el servicio Tratamiento de residuos toxicos Yy

patdgenos

Compromiso con el ecosistema Mantenimiento de los espacios verdes

cercanos o circundantes

9.5.1.4 El indicador del objetivo energia

Cantidad de energia = kWh/cantidad de camas /mes

El hospital no posee medidores de consumo sectorizados, solo se puede medir la
cantidad total de energia consumida por mes. Por lo tanto, no se puede identificar qué seccion
consume mas energia y sacar una media para cada area, pero si se puede analizar la serie de

tiempo.

9.5.1.5 El indicador del objetivo agua

Es fundamental identificar la cantidad de agua que se utiliza en el hospital y evaluar

el consumo por estacion anual.
Cantidad o consumo de agua = litros diarios

Cantidad de camas
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Es esencial en los hospitales ir modificando de manera paulatina, mediante
capacitaciones, para que tomen conciencia los recursos humanos del excesivo consumo de

agua y de la importancia del cuidado de este recurso.

9.5.1.6 El indicador del objetivo transporte

Indicador cantidad de campafias de sensibilizacién ambiental en relacion con los

medios de transportes.

9.5.1.7 El indicador del objetivo alimentos

Cantidad de menus elaborados en forma saludable.

9.5.1.8 Los indicadores del objetivo productos farmacéuticos

- Cantidad de productos farmacéuticos caducos.

- Numero de capacitaciones en manejo de residuos.

9.5.1.9 Los indicadores del objetivo edificios

- Cantidad de aplicaciones de elementos verdes en la construccion de edificios.

- Cantidad de certificaciones.

9.5.1.10 Los indicadores del objetivo compras

Antes de hablar sobre los indicadores, es necesario hacer algunas aclaraciones. Una
compra verde es una contratacion en la cual se han contemplado requisitos ambientales
relacionados con una o varias de las etapas del ciclo de vida del producto por comprar. Desde
la extraccion de la materia prima, su fabricacion, distribucion y uso, hasta su disposicién
final. De este modo, el comprador satisface la necesidad de la institucion que da origen a la

compra, pero no descuida el impacto ambiental.

El producto verde tiene un mejor desempefio ambiental a lo largo de su ciclo de vida
y cumple con la misma funcién (o mejor inclusive). Tiene igual calidad y le brinda una

satisfaccion similar al usuario que el producto regular.
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La incorporacion de criterios ambientales debe realizarse sin que se contradigan las
reglamentaciones, leyes y ordenanzas. Si se indagan estas reglamentaciones, estas indican el

“cémo”, el criterio ambiental permitira definir “qué” se esta comprando.

Las contrataciones publicas en hospitales deben respetar al menos tres principios:
transparencia; contratacion justa, relacion calidad-precio. Un producto sustentable es aquel
que genera el menor impacto en el ambiente desde su elaboracidn hasta su disposicion final

como residuo y que satisface la necesidad del que lo usa.

La manera mas eficiente de reducir los costos economicos y ambientales en el
hospital es la reduccion del volumen de compra o consumo, por lo que es necesario

identificar las estrategias y mecanismos de reduccién de consumo.
Algunos criterios ambientales son:

- Etiquetas sobre el ciclo de vida: el analisis del ciclo de vida es una herramienta util

al momento de tratar de evaluar si un producto es sustentable o no.

- Etiquetas sobre declaraciones ambientales del producto: hacen referencia a criterios
técnicos que también pueden estar detallados en el producto, en forma de diagramas y

consumo de recursos.

- Etiquetas basadas en algun criterio ambiental especifico: por ejemplo, aquellas que
hacen referencia a que un producto consume menos energia, que es un producto con alta

eficiencia energética.

- Materias primas: conservacion de recursos y bajo impacto de los materiales. Las
materias primas de los productos deben provenir de procesos de reciclaje o de recursos
renovables gestionados de manera sostenible. Las materias primas no deben haber sido

experimentadas en animales (productos de limpieza).

- Proceso de fabricacién: produccién limpia, reaprovechamiento de componentes de
productos en desuso. Un proceso de fabricacidén que haya tenido en cuenta la disminucion
de los impactos ambientales, y no tenga afiadido de sustancias tdxicas para la salud o el

ambiente.
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- Uso: eficiencia, minimizacion del consumo de productos auxiliares, prevencion de la
contaminacion y durabilidad de los productos. El producto debe tener un bajo consumo

energético y de agua. Con una vida util larga y reutilizable.
- Distribucion: transporte eficiente.

- Fin de vida del producto: empleo de monomateriales y materiales compatibles para
facilitar el reciclado. Que el producto sea reciclable.

Los criterios éticos y sociales deben ser incorporados en las compras en hospitales
en consonancia con los derechos humanos, las convenciones internacionales, condiciones

laborales y trabajo infantil.
Retomando el tema de los indicadores, en este son:

- Porcentaje de compras verdes en relacion con las compras totales: este indicador da
el porcentaje de la cantidad gastada en compras verdes respecto de las compras
convencionales.

- Porcentaje de compras verdes en términos de cantidad de contratos: este indicador
da el porcentaje de contratos de compras verdes comparado con la cantidad total de contratos
de compras.

- El impacto ambiental de las compras verdes: puede ser representado por algun
aspecto ambiental significativo como el uso de agua (litros 0 m®), o el uso de electricidad
(kwh).

- Porcentaje de licitaciones que terminan adjudicadas de un total de procesos de
licitacion iniciados, porcentaje calculado de forma mensual.

- Importe producido por el ahorro generado por compras verdes en el mes.

- Porcentaje del presupuesto total empleado en compras verdes.

9.6 Reflexiones

Los modelos contables son abstracciones, que procuran plantear cuales son las

cuestiones principales por resolver y elegir una solucion para cada una de ellas.

Es esencial realizar un analisis de materialidad de la informacién por revelar y
determinar la importancia relativa de los temas que se mediran y comunicaran, pues no toda

accion que el hospital lleva a cabo puede ser relevante de informar.
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El analisis de la materialidad debe ser revisado periddicamente para que realmente

se informe lo material y ante modificaciones se incorporen los temas.

La Direccion del hospital, mediante los indicadores que proveen informacién de
diferentes perspectivas, debe tomar decisiones, y realizar un seguimiento y evaluacion del

servicio de salud que presta a la sociedad el hospital.

Los hospitales deben adaptarse a los efectos del cambio climético, con el fin de hacer
sustentable la salud ambiental. De igual manera, deben fomentar su perspectiva econémica
y la imagen moral de la que gozan en la sociedad y contribuir a alcanzar los Objetivos de

Desarrollo del Milenio, e impulsar, al mismo tiempo, una economia en salud, verde.

Cada vez resulta mas evidente la importancia que tiene la implantacion en hospitales
de un sistema de informacion y control relativo a la gestion medioambiental que permita

reflejar los resultados habidos en este ambito.

El modelo incorpora los fundamentos de la contabilidad ambiental o contabilidad
verde y suministra informacion a usuarios sobre el impacto ecoldgico de la actividad

sanitaria en hospitales.

La alianza autoridad ambiental y sanitaria permite unificar criterios asociados a la
informacion que arroja el modelo cimentado en la contabilidad de gestion. Todo ello en
beneficio de los centros de salud y de sus usuarios, al lograr una gestion responsable en el
manejo de recursos de forma austera y evitar duplicar esfuerzos e informacion. Ademas, esta
unién facilita los procesos de seguimiento del cumplimiento legal; asi como la permuta de
imagen de la Direccion y autoridades sanitarias como entes policivos para transformarlos en

entes de apoyo a una gestion responsable.

La Alta Direccidn del hospital debe impulsar un cambio de cultura organizacional
para iniciar el camino de los hospitales verdes y saludables, el liderazgo resulta clave en
todos los niveles. Esto significa hacer de la seguridad, la sustentabilidad y la salud ambiental

las claves para las organizaciones de salud.
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10. Justificacion empirica del modelo de informacion contable

10.1 Elementos del disefio

Como se explicito, al iniciar el proceso de construccion del modelo contable, se
realizd una investigacion descriptiva con el propdsito de recopilar datos de los procesos del
hospital. A fin de establecer el grado de correlacién entre la informacion proveniente del

modelo de sistema de informacion contable disefiado y la eficiencia del hospital.

El disefio de la investigacion es no experimental, se observaron las variables en el
hospital tal como se dan en su contexto. Es cualitativo porque se eligi, entre alternativas,

usando dimensiones numéricas, que son tratadas por parametros estadisticos.

Se procedi6 a identificar dos poblaciones de usuarios del sistema, categorizadas en

usuarios externos y usuarios internos.
Para calcular la muestra se utilizaron los siguientes parametros:
Poblacion N° 1. Los recursos humanos que conforman el hospital. Usuarios internos.
Se trabaj6 con todos los recursos humanos: 1188.
Poblacion N° 2. Esta conformada por los pacientes. Usuarios externos.
Poblacion 85.119 pacientes.

Tabla 16. Recursos humanos para encuestar en el hospital

Recursos humanos Total
Profesionales 478
Enfermeros 298
Administrativos y auxiliares 247
Mantenimiento y servicios generales 165
Total 1188

Fuente: Elaboracidn propia.

n=Muestra
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Py g= Probabilidad de que ocurra el evento = 0,5 0 50%
ME= Margen de error 0,05 %.

NC=1,96 nivel de confianza.

n =_N (p)(q)

ME? (N-1)]+(p).(q)

NC?
n= 384

Tabla 17. Pacientes del hospital para encuestar

Semana Hospital
Lunes 64
Martes 64
Miércoles 64
Jueves 64
Viernes 64
Sabados 64
Total de encuestados 384

Fuente: Elaboracién propia.
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10.2 Variables operacionalizacion

El proceso de operacionalizacion consiste en transformar una variable tedrica en una

variable empirica.
Las variables definidas son:

- Variable independiente: sistema de informacion contable: informacion.
- Variable dependiente: eficiencia para alcanzar el objetivo fijado en el menor

tiempo posible y con el minimo uso posible de los recursos.

En la tabla 18, se presentan los elementos necesarios para lograr el proceso de

operacionalizacion.

Primera dimension: constructo informacion contable y su sistematizacion en

informacion, objetivos y estructura organizacional. Puntualizando:
- Los indicadores por subsistema del hospital.
- Las categorias de indagacion.
- Los diferentes instrumentos de recoleccion.

- Las unidades de medida los sistemas.

Segunda dimension: constructo eficiencia del sistema de informacion contable,
caracterizado por niveles, tipos. Se detallan las categorias de averiguacion, los instrumentos

de recoleccion y las unidades de medidas.
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Tabla 18. Elementos que se requieren parala operalizacion del hospital

Instrumento de
recoleccién de

datos Unidad de
Variables Dimensiones Indicadores Resp a medida
Variable independiente sistema de
informaclén contable Considera usted que el sistema necesita informacién del
Subsistema de macroentorno para planificar, elaborar estrategias y
informacion para |politicas en salud.
Informacién  |laAlta Direccion
Escala tipo
Likert: 1.
Considera usted que el sistema deberia analizar la situacion Totalmente de
y las perspectivas del microentorno para planificar, definir, acuerdo. 2. De
Subsistema para |ejecutar politicas y tomar decisiones con respecto al acuerdo. 3.
las subdirecciones|subsistema médico-asistencial del hospital, vinculados Indiferente. 4.
médicas del principalmente al manejo de los recursos humanos e En desacuerdo.
hospital insumos. 5. Totalmente
Subsistema para
las subdirecciones
administrativas Técnicas: encuestay
del hospital Considera usted que el subsistema requiere informacidn parfobservacion directa.
Técnicas:
Subsistema para cuestionario y guia
las subdirecciones de observacién
del hospital Considera usted que el subsistema requiere informacién par|directa.
Subsistema de Considera usted que el sistema deberia brindar informacién
informacién para |interna de caracter no financiero, como nivel de calidad,
la gestion productividad.
Subsistema de Considera usted que el sistema de informacién contable
informacion deberia brindar informacion sobre la situacién y evoluciéon
Objetivos contable de los recursos patrimoniales econémicos y de flujo.
Integridad de Considera que el sistema contable debe asegurar la
datos integridad de los datos.
Considera que el sistema informacién contable debe
registrar todas las transacciones producto de la prestacion
del servicio de salud.
Adecuado
registrosy
procesamientos |Considera que el sistema contable debe registrary procesar
de las adecuadamente todas las prestaciones sanitarias, teniendo
prestaciones en cuenta las normas y procedimientos aprobados por la
sanitarias institucion.
Presentar
informacién Considera que el Sistema de Informacidn Contable debe
financieray no mostrar los estados financieros y no financieros de manera
financiera confiable con respecto a las cifras y respondiendo a los
confiables principios contables.
Garantizar la
oportunidad en la
presentaciéon de |Considera usted que la informacién que brinda el sistema
lainformacion contable debe ser presentaday generada oportunamente
Registro de la Considera que el sistema contable debe llevar un registro
actividad sistematico de las transacciones diarias en términos
Estructura financiera econdmicos.
Clasificacion de la |Considera usted que el sistema contable debe clasificar la
informacion informacion en grupos y categorias.
Considera que la informacién contable que brinda el
Resumen de la sistema debe ser resumida para ayudar a la toma de
informacion decisiones.
Considera que la institucion debe conformar una serie
Niveles Débil histérica de giro de cama, numero de pacientes, etc.
Considera usted que el hospital debe brindar informacién
Variable dependiente Intermedia sobre estados patrimoniales, presupuestos, balance social.
La eficiencia: capacidad de
alcanzar un objetivo definido en el Considera que el hospital deben reflejar toda la
menor tiempo posible y con el Fuerte informacion pasada, presente y publica.
Considera que el hospital presta un servicio de salud sin
Tipos Técnica demasiados recursos.
Considera que el hospital presta un servicio de salud de
calidad que proporciona una mejora en la salud de la
Econémica poblacion.
Considera que los recursos humanos del hospital realizan
sus tareas de manera creativa, agil, dinamicay que eso
Dinamica genera cambios y mejoras continuas.

Fuente: elaboracion

propia




160

10.3 Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Los métodos utilizados son: el método analitico y el método deductivo.
El método analitico permitio:

- Indagar la realidad del sistema de informacién contable y su influencia en la
eficiencia del hospital.
- Analizar distintas actividades para poder encontrar como influye el sistema de

informacidn contable en la eficiencia del hospital.

Para el método deductivo se recurrid a diferentes fuentes bibliogréficas, que
explicitan teorias de diversos autores, revistas con referato y paginas de internet de las cuales

se selecciond la informacion.

Para la recoleccion de datos se utilizo la técnica de encuesta y, ademas, se realizd

una observacion no participativa.
La encuesta

Fue realizada a 1188 recursos humanos del hospital y a 384 pacientes, el proposito
fue obtener una pesquisa para conocer el grado de eficiencia de la informacion proveniente

del sistema contable disefiado.

Para la recoleccion de datos se utilizd un cuestionario que se aplicd a recursos

humanos del hospital y a pacientes para indagar los estados de opinion.
Cabe recordar que para poder realizar estas investigaciones es fundamental:

-Consentimiento informado en salud: todos los que respondan deben conocer el objetivo
de la investigacion, deben estar de acuerdo en responder la encuesta y conocer sus derechos

y responsabilidades.

-Confidencialidad en salud: se les comunicé a los encuestados la seguridad y proteccion de

su identidad como informantes.

Observacién no participativa

Se elabor0 y aplico una guia de observacion para describir los procesos en el hospital.
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Para el procesamiento de datos se utiliz6 un programa estadistico que permitio
obtener los resultados. En Anexo | se presenta los resultados de las encuestas.

Para la validacion del instrumento de la encuesta se utiliza la medida Alfa de
Cronbach, que es un coeficiente que mide la consistencia interna de los items, y sirve para
comprobar si el instrumento que se esta evaluando recopila informacion defectuosa, que
llevaria a conclusiones equivocadas, o si se trata de un instrumento fiable que hace

mediciones estables y consistentes. Los valores son entre cero y uno.

Este coeficiente de correlacion al cuadrado mide la homogeneidad de las preguntas,
promediando todas las correlaciones entre todos los items. En este caso el coeficiente es de
0,798, por lo tanto, se considera de fiabilidad.

El coeficiente de correlacion entre el sistema de informacion contable y la eficiencia
es igual a 0,899. Por lo tanto, existe una relacion entre la informacion del sistema contable
disefiado y la eficiencia del hospital, lo que permite validar el modelo de sistema de
informacion contable para hospitales.
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11. Reflexiones finales

Sobre las hipdtesis
Esta investigacion se propuso desarrollar un modelo contable para hospitales.
Las hipdtesis de trabajo validadas son:

Hipotesis 1: la contabilidad de gestion hospitalaria aporta mediciones vélidas y
confiables para la toma de decisiones.

En diferentes momentos de su desarrollo, la contabilidad como disciplina recurrié a

diferentes paradigmas que significaron guias de su accionar.

En los afios sesenta, se caracterizd por el paradigma de la utilidad de la informacion,
es decir, la contabilidad debia brindar informacién para la toma de decisiones de los usuarios,

para diversos usuarios el requerimiento de informacion era diferente.

Las NIF identifican a quiénes esta dirigida la informacion, es donde se efectla el

basamento para el proceso de produccién de la normativa.

Existen enfoques que contribuyen al paradigma de la utilidad que son los modelos
de Simon (1964) en donde los usuarios buscan lograr los objetivos en funcién de la
informacién utilizable y, por consiguiente, el proceso de control. Oponiéndose a la
concepcion clésica sobre la existencia de responsables en tomar decisiones que conocen

todas las elecciones, elabora un modelo de adopcion de decisiones satisfactorias.

Otro guia es la teoria de la economia de la informacion, la cual determina que es un
bien econémico que tiene un costo y que produce un beneficio. Por consiguiente, la

informacion de baja calidad podria conducir a una decision equivocada.

Sin embargo, el modelo contable se disefid en funcion de la necesidad de informacion
que reclaman los usuarios y no en lo que los organismos emisores de normas consideren que
necesita el usuario. Siempre bajo el objetivo del sistema contable, el cual es informar a través

de un lenguaje basado en la teoria contable.

En este contexto, para poder solucionar los requerimientos de informacion de los

centros de salud, se instituy6 en la contabilidad de gestion hospitalaria que aporta mediciones
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validas y confiables para la toma de decisiones mediante los indicadores, que generan

intereses en actores econdmicos con decisiones sanitarias y en usuarios del sistema de salud.

Hipdtesis 2: los principales grupos de interés encuentran cubiertas sus necesidades
con la informacién contable de calidad referida a todas las dimensiones del desempefio

hospitalario.

Se definio el cigliefal del sistema sanitario que es el médico con su gran autonomia
para la toma decisiones, es un determinante de calidad y eficiencia del servicio. Debe existir
una sinergia entre la practica médica con la mision del sistema sanitario siendo el conector

una gestion administrativa eficiente, eficaz y sustentable; base de la contabilidad.

En esta tesis se desarroll6 un modelo de informacion contable para la gestion de los
hospitales para mejorar, ordenar, simplificar y controlar la operatividad del servicio de salud

que presta.

La informacion social que provee el modelo en hospitales es una descripcion de la
circulacién cualitativa y cuantitativa de la riqueza social que es controlada por la institucion,
para dar una explicacion retrospectiva, prospectivo y presente, que ayuda a visualizar el
diagrama de flujo de la sostenibilidad integral. Se emplean unidades cualitativas y
cuantitativas que permiten evaluar la gestion del hospital. Desde diferentes pesquisas
retrospectivas, actuales, predictiva, prospectiva.

El usuario en el modelo define los limites de representacidn en relacién con el interés

de estos y para con los objetos que se escoge simbolizar en hospital.

El modelo de informacion contable elaborado potencia la visién integradora
promoviendo la participacion activa de todos quienes operan con el mismo, asimismo se

consensua taxonomias de informacién por usuarios.

Por medio de la representacion, que es una nocion abstracta, se dio un orden a los
sucesos a través de la captacion del lenguaje, que es el vehiculo de simbolizacién para la
conformacion del constructo, y la accion. Se formalizo la informacion financiera y no
financiera, brindada para los procesos de toma de decisiones, que respondieron mas

adecuadamente a las demandas de los grupos de interés de la hip6tesis dos.
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El analisis de la materialidad debe ser revisado periédicamente para que realmente
se informe lo material, y ante modificaciones se incorpore los temas. Esta evaluacion relativa
en el modelo se valora en términos de un usuario razonable y es liderada por el profesional

contable en cumplimientos de los atributos y restricciones de la informacidn contable.

Las caracteristicas de los centros sanitarios difieren de una empresa en:

- Prestaciones médicas: conforme al estado de salud del paciente.

- Recursos humanos: el médico define el tratamiento. Es el decididor con el
apoderamiento del paciente, es el proveedor del servicio. Definidor simultaneo de demanda
y oferta.

- Proceso de pago: paga el seguro de salud, en la empresa paga el cliente.

- Calidad: el paciente no evalUa la calidad asistencial, pero si la calidad percibida.

El modelo desarrollado permite la transicion de lo econdémico a lo social, mediante
informacidn integradora y especifica desde la perspectiva de los grupos de interés del
hospital o partes interesadas. Para facilitar, articular, incorporar, el andlisis de los procesos
de produccion principal de un hospital, que se instituye en la asistencia al paciente, no en el

proceso financiero.

La identificacion de los usuarios y su agrupacion de forma homogénea admite que
se puedan conocer y atender sus necesidades siendo el nucleo del sistema de informacion,
los procesos clinicos que se suministran al paciente para mejorar su salud dado que el usuario

(paciente) no fija el volumen de recursos que consume en los hospitales.

El desafio de los hospitales es enfrentar el cambio de prototipo: reorientar hacia los
intereses de los pacientes. Esto se convertird en un factor critico de supervivencia y su

transformacion en hospitales sustentables hacia el futuro.

En los centros de salud es esencial la integracion y la simplificacion de la
informacién dado que su estructura es una combinacion de varias tipos de estructuras, una
burocracia mecénica que relne actividades rutinarias, formales, que estan agrupadas en
servicios funcionales con una autoridad centralizada. Esta se combina con una burocracia

profesional con gran especializacion.

La formalizacion de la estructura organizacional facilitd la identificacién de los

usuarios en busca de las necesidades de informacion contable, no s6lo como una obligacion
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legal, juridica tributaria, sino también como los cimientos para la elaboracién del modelo
contable, encargado de recoger los datos de los distintos procesos de salud, que son

generadores de informacidn y constituyen el input de los sistemas para la toma de decisiones.

La innovacion se ha fundado en prestar un servicio de calidad con valores agregados
para el usuario, pero que estos abonen por los servicios recibidos, ya sea mediante su obra
social o prepaga, y en forma subsidiaria a los pobres, con valores monetarios que respondan
no solo a solventar los costos reales del servicio, sino que, ademas, permitan una utilidad

que asegure la superveniencia crecimiento y desarrollo de las instituciones.

Hipotesis 3: las disciplinas como administracion, sicologia, medicina abordan
fendmenos sociales que brindan fundamentos teéricos para incluir en las variables para

considerar para la informacién de gestion hospitalaria.

La informacion que provee el sistema debe recoger datos multidimensionales.
Explicitados en indicadores de caracter financiero, como no financiero, y, especialmente, las

variables relacionadas con la responsabilidad de la salud publica.

La administracion como el proceso de planificar, organizar, dirigir y controlar el
manejo de los recursos y las actividades de trabajo con el proposito de lograr los objetivos
sociales, mediante informacién para la gestion e indicadores, es la via para ver como los

hospitales estan cumpliendo con su funcién social.

Las estructuras médicas proceden con un elevado grado de autonomia fundado en

sus valores profesionales.

Los profesionales sanitarios manifiestan poco interés en la informacion de gestion y
numerosas veces prescinden de los aspectos financieros en la toma de decisiones por tratarse
de informacidn elaborada para fines administrativos y politicos. EI medir no garantiza el

éxito del servicio de salud.

Se ha identificado en la investigacion distintas disciplinas, como la disciplina
administracion (proceso de gestion), la disciplina sicologia (necesidades), las disciplinas
medicinas, que abordan los fenémenos sociales relacionados con el constructo salud y que
brindan fundamentos tedricos para incluir en las variables para considerar para la

informacidn de gestion hospitalaria lo que valida la hipétesis.
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Siempre considerando que ante la variedad de datos la contabilidad, es la tutora
permanente de los objetivos que deben ser cumplidos por la informacién provista. Dado que
permite proyectar una imagen de racionalidad de las actividades realizadas en los hospitales,

pero existe una desconexion entre las actividades clinicas y las administrativas.

Hipotesis 4: la informacidn financiera y la no financiera, brindadas para los procesos
de toma de decisiones, responden més adecuadamente a las demandas de los grupos de

interés.

Mediante el modelo contable integrado desarrollado en esta tesis se soluciona los

siguientes problemas:

- La integracion de informacion clinica y financiera.
- La presentacion a través de indicadores simples adaptados a las necesidades de

informacion de los clinicos.

Los indicadores no remedian los problemas que enfrenta a diario el hospital, la
informacion provista por ellos permite mejorar la gestion y ser mas eficientes y eficaces.

Los indicadores descriptos para los diferentes usuarios

- Bridan informacidn para realizar una planificacion y un control de gestion, en funcién
de los recursos y resultados obtenidos.

- Proporcionan informacion que permite detectar los problemas en la atencion médica.
Pero la determinacion y evaluacion de cada problema y sus causas debe ser objeto de

investigacion especifica.

El problema en el uso de indicadores por parte de todas las direcciones y
subdirecciones es que no existe uno que englobe el desempefio hospitalario, por eso, se

deben utilizar varios de ellos para controlar.
Los controles que se pueden realizar mediante los indicadores descriptos son:

- Control correctivo: establece las desviaciones en la prestacion médica ya concluida.
- Control detectivo: identifica las desviaciones antes de concluir una prestacion
médica.

- Control preventivo: advierte desviaciones antes de iniciar.
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La Direccion del hospital, mediante la informacion que surge de los indicadores,
debe tomar decisiones y lograr una evaluacion y seguimiento del servicio de salud que presta
a la sociedad. Ademas, tiene la obligacion de impulsar un cambio de cultura organizacional
para iniciar el camino de los hospitales verdes y saludables, por eso, el liderazgo resulta
clave en todos los niveles. Esto significa hacer de la seguridad, la sustentabilidad y la salud

ambiental constructos claves para las organizaciones de salud.

El sistema de informacion contable incorpora los elementos relacionados a hospitales
verdes, involucra cuentas o unidades contables que reflejan aspectos sociales y ambientales

de la salud publica.

Para la validacion del modelo se realiz6 un relevamiento y procesamiento de los
datos provistos por encuestas y entrevistas a recursos humanos del hospital y a pacientes,
que permitié concluir que existe una correlacion positiva entre la informacién del sistema

contable disefiado y la eficiencia del hospital.

El modelo desarrollado para la gestion de hospitales contribuye con aspectos y pautas
definidas no consignadas tradicionalmente. Considera las variables sociales a la par de las
econdmicas, aportando a la disciplina contable un conocimiento mas amplio, integrador e

identificado con la realidad social de manera objetiva y verificable.

Su rol fundamental es brindar informacion que satisfaga las multiples necesidades
de los usuarios que demandan informacion sobre cuestiones relacionadas con temas de

caracter social, ético, salud, medioambiental o ecoldgico.

Los hospitales afectan el ambiente en el que se desempefian, tanto en forma positiva

como negativa, y deben asumir la responsabilidad social que les atarie.

La informacion proveniente del modelo de gestion permite la evaluacion del
cumplimiento de la responsabilidad social y de la responsabilidad en el manejo de los

recursos materiales y humanos.

El cumplimiento de la responsabilidad debe ser evaluado e informado a los diferentes
usuarios dado que las actividades que realizan los hospitales poseen un impacto inmediato

y/o futuro en la salud de la sociedad.
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El hospital, con esta informacion, consigue realizar diferentes actividades de gestion.
Puede elaborar un diagndstico de su situacion en torno al cumplimiento de su
responsabilidad social, la cual viene definida mediante objetivos, metas y pronosticos. Puede
instaurar politicas y programas de salud que permitan eficientizar su aporte a la sociedad,
incrementar la productividad, examinar las acciones en términos de costo-beneficio, medir
y controlar las consecuencias de sus acciones e inacciones en materia de responsabilidad

hacia la sociedad.

A su vez desde el segmento de la contabilidad gerencial el modelo provee la
informacion que robustece la toma de decisiones en relacion al servicio de salud
suministrado a la poblacién, cumpliendo con la mision del hospital, integrando informacion
que refleja una vision amplia de la creacion de valor del servicio de salud en el corto,

mediano y largo plazo.

A modo de sintesis el modelo brinda informacién contable para la toma de decision
y para el cumplimiento de la responsabilidad social, caracterizada por el reemplazo de la
pesquisa de una verdad Gnica por una verdad direccionada a los grupos de interés, a efectos

de lograr la eficiencia del hospital.
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13. Anexo |

13.1 Indicadores claves para la gestion de la Subdireccion Medica

Los indicadores en el sistema médico asistencial son esenciales para conocer el
desempefio de los hospitales y, posteriormente, realizar un seguimiento de los resultados
obtenidos. Forman parte del control de la gestion y son una guia en la toma de decisiones.

Los elementos que se detallan en relacion con los indicadores son los considerados

para su definicién:

- Nombre o denominacion: la identificacion del indicador es
fundamental a los fines de que se pueda distinguir la caracteristica o hecho que se
medira.

- Naturaleza: los indicadores, de acuerdo a su naturaleza, se clasifican
segun los factores claves para la institucion.

- Propdsito: responde a la pregunta el ¢para qué?

- Formula para el calculo: se identifican los factores que se relacionan,
indicando las unidades en las cuales se expresa el valor del indicador.

- Valor agregado: la utilidad que para el hospital tiene la generacion de

la informacion suministrada por el indicador.

A continuacion, se detallan los indicadores para la Subdireccién Médica:

13.1.1. Sector consultorios médicos externos

Este grupo permite:

- Valorar la actividad del servicio de consultorios externos en aspectos

organizativos, técnicos, fisicos y de recursos.

- Medir la utilizacion y productividad de los servicios, para tener una idea de
la calidad de la atencion. En la mayoria de los hospitales, se programa una cantidad fija
de pacientes por hora, este debe individualizarse segun la especialidad, ya que de acuerdo

al tipo de paciente y enfermedad que presente, el tiempo de atencién varia.
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- Establecer el rendimiento de los profesionales médicos por servicio y por
especialidad.

- Examinar el nimero de atenciones de emergencia que se realizan en el

hospital con el fin de contar con los recursos necesarios.
- Apreciar la eficacia y eficiencia de la atencion del servicio de emergencia.
- Identificar la demanda del servicio de salud por especialidad.

- ldentificar las causas y tomar las medidas a para evitar la demora en la

atencion de los pacientes por consultorio externo.

- Implementar un uso racional de los medicamentos que son proveidos a los

pacientes con escasa capacidad econémica.
Indicadores:

- Cantidad de consultas: representa la cantidad de personas que fueron
realmente atendidas en el afio. Las consultas son clasificadas por especialidad y por
sexo. La OMS indica como estandar atender 4 pacientes por hora.

- Tipo de consulta: se clasifican e 1° vez, es aquel paciente que consulta

por primera vez, y en ulterior, es aquel paciente que no va por primera vez.

- Horas de atencidn: es la cantidad de horas que los médicos atienden

los consultorios.

- Dias de atencion: son los dias reales de atencion a los pacientes.

- Promedio diario de consulta.

o Cantidad de consultas por especialidad
Promedio diario de

consultas 0 _
Dias de atencion
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Tabla 19. Cantidad de consultas segun sexo del paciente y tipo de
consulta, dias de atencion y horas médicas por especialidad

N° de Sexo Tipo Consulta Horasde | Dias de Prormedio

. . Diario
Consultas - Atencion | Atencion
M F 1°Vez | Ulterior Consultas

Especialidad

Akergia

Anestesiologia

Asma

Cardiologia

Cirugia de cabeza y cuello

Cirugia general

Cirugia pléstica

Cirugia toracica

Cirugia vascular

Clinica médica |

Clinica médica Il

Dermatologia

Endocrinologia

Gastroenterologia

Ginecologia

Hematologia

Infectologia

Medicina general

Medicina laboral

Nefrologia

Neurologia

ORL.

Oftalmologia

Pretrasplante renal

Proctologia

Reumatologia

Traumatologia

Unidad de pie diabético

Urologia

Subtotal

Emergencia

Fuente: Elaboracion propia.



185

Tabla 20. Cantidad de consultas médicas segun especialidad por afio

Afio 2018 Afio 2019 Afio 2020 Afio 2021
N° % N° % N° % N° %

Servicio / Afio

Alergia

Anestesiologia

Asma

Cardiologia

Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia general

Cirugia plastica

Cirugia toracica
Cirugia vascular

Clinica médica
Dermatologia
Gastroenterologia
Ginecologia
Hematologia
Infectologia

Medicina general
Medicina laboral
Neumonologia
Neurologia y neurocirugia
Oftalmologia
Pretrasplante renal
Proctologia

Psiquiatria
Reumatologia
Traumatologia

Unidad de pie diabético
Urologia

Consulta externa
Emergencia

Total general

Fuente: Elaboracion propia.

13.1.2 Porcentaje de ausentismo a consultas con otorgamiento de turno

Este indicador va a permitir a la Direccion médica del hospital:
- Identificar las causas para poder tomar las medidas correspondientes.

- Reformar la programacion y asignacion de los turnos por servicio o

especialidad.

Optimizar la asignacion de los pacientes a los distintos especialistas y disminuir

los tiempos de espera.
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Tabla 21. Porcentaje de ausentismo a consultas con otorgamiento

Cantidad de  [Cantidad de[[Porcentaje de

Especialidad .
consultas ausentes  [lausentismo

Alergia

Anestesiologia

Asma
Cardiologia

Cirugia cabeza
y cuello

Cirugia general

Cirugia plastica

Cirugia toréxica

Cirugia vascular

Dermatologia

Endocrinologia

Gastroenterolog
ia

Hematologia

Infectologia
Nefrologia
Pretrasplante renal
Proctologia
Psiquiatria

Reumatologia

Traumatologia

Unidad de pie
diabético

Emergencia

Total general

Fuente: Elaboracion propia.
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Indicador:

Porcentaje de ausentismo = Cantidad de ausentes * 100

Cantidad de consultas del periodo

13.1.3 Porcentaje de consultas de primera vez

Es un indicador para la planificacion de los requerimientos en salud.

Tabla 22. Porcentaje de consultas de primera vez

Categoria Afio

Cantidad de consultas de primera vez

Cantidad total consultas otorgadas

Porcentaje de consultas de primera vez

Fuente: Elaboracion propia.

13.1.4 Indice de concentracion de consultas

El indice de concentracion de consultas evalla la cantidad de prestaciones que

solicita un paciente ambulatorio para ser dado de alta.



188

Tabla 23. indice de concentracion de consultas

Categoria Afo

Cantidad total consultas otorgadas

Cantidad de consultas de primera vez

indice concentracion consultas

Fuente: Elaboracion propia.

13.1.5 Razén consultas externas-egresos

Tabla 24. Raz6n consultas externas-egresos

Categoria Afos

Cantidad total de consultas otorgadas

Cantidad total de egresos

Razdn consultas externas-egresos

Fuente: Elaboracion propia.

13.1.6 Porcentaje de consultas de urgencia

Indica la tendencia de consulta externa y la necesidad de adecuar recursos

econdémicos y humanos.
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Tabla 25. Porcentaje de consultas de urgencia

Categoria ARos

Cantidad de consultas de urgencia

Cantidad total de consultas otorgadas

Porcentaje de consultas de urgencia

Fuente: Elaboracion propia.

13.1.7 Utilizacién de los consultorios fisicos

Relaciona la cantidad de consultorios médicos respecto del total de consultorios

fisicos del hospital. Para un mejor aprovechamiento de los recursos humanos vy fisicos.

Tabla 26. Utilizacion de los consultorios fisicos

Cantidad de especialidades

Cantidad de consultorios fisicos

Ratio especialidades/consultorios fisicos

Fuente: Elaboracion propia.

13.2. Sector de internacion
Este grupo de indicadores permite a la direccion del hospital:
- Establecer la tendencia en el movimiento de ingresos y egresos de pacientes,

por sector de internacion, para determinar los recursos fisicos, tecnoldgicos y humanos

para dar cobertura.
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- Valorar la productividad y eficiencia de cada uno de los sectores de

internacion.

- ldentificar las causas de la mortalidad de mas de 48 horas, la cual se vincula

y relaciona con la capacidad decisiva del hospital.

- Analizar el grado de utilizacion de las camas del servicio de emergencia. Una
cama de emergencia no debe estar mas de 24 horas ocupada.

- Evaluar el recurso cama en un periodo en relacién con los pacientes que

ingresan al hospital.

- Evaluar la capacidad del servicio de internacion en congruencia al tipo de
patologia que se atiende, e indagar las causas de trasladado a otro nosocomio y las

medidas para tomar.
Indicadores

Ingreso: es la entrada como paciente hospitalizado y la correspondiente ocupacion
de una cama del hospital.

Egreso: es la conclusion del proceso de hospitalizacion y desocupacion de la cama
por alta médica o defuncion. Es fundamental diferenciar entre mortalidad de méas de cuarenta
y ocho horas y de menos de cuarenta y ocho horas, la cual se considera que no es
responsabilidad del hospital, dadas las condiciones en las que ingreso el paciente.

Tabla 27. Cantidad de ingresos y egresos mensual

Egresos

Mes Ingreso Defunciones
Altas Total
-48 horas | +48 horas Total

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Fuente: Elaboracidn propia.
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Tabla 28. Cantidad de ingresos y egresos por sector de internacién

Sector de Ingresos al servicio Egresos del servicio
internacion Ingreso Pase de Total Altas | Defunciones| Pase a Total
Reumatologia

Unidad respiratoria

Unidad de terapia intensiva

Ginecologia

Cirugia de mujeres

Clinica médica Il

Urologia

Cirugia de varones

Cardiologia

Neumologia

Clinica médica |

Traumatologia

Gastroenterologia

Neurocirugia

Neurologia

Guardia

Total

Fuente: Elaboracidn propia.

13.3 Indicadores de rendimiento y tasa de mortalidad

Este grupo de indicadores permite a la Direccidn del hospital:

- Analizar las variaciones de la cantidad de camas. Este recurso es esencial
porque permite evaluar la capacidad del hospital dado que todas las prestaciones médicas

se realizan en funcion de este.

- Proyectar la demanda anual de camas a efectos de elaborar los presupuestos

correspondientes.

- El promedio de permanencia o estadia debe medirse en funcion de los
servicios y especialidad. Debe ser utilizado para analizar el grado de aprovechamiento

de las camas del hospital.
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- Evaluar y tomar decisiones para evitar las estadias extendidas. Analizar las
causas, pueden deberse a ineficiencia de los servicios de apoyo (radiologia, laboratorio,
tomografia), o a dificultades de organizacion en la prestacion medica o demoras en la

entrega de medicamentos.

- Indagar sobre el rendimiento cama, ya sea en forma general, para todo el
hospital, o para un servicio o especialidad.

- Latasa de mortalidad permite tener una idea de la calidad de atencién que se

brinda a los pacientes.

Indicadores
Promedio diario de camas utilizables
Las camas utilizables son el nimero de camas que posee el hospital.

El promedio diario de cama disponible es el nimero de camas que en promedio

estuvieran disponibles diariamente.

. Total de camas disponibles
Promedio diario

cama disponible ] i i
Numero de dias del periodo

Promedio diario paciente dia

Es el nimero promedio de pacientes hospitalizados que reciben atencién diaria

durante un periodo.
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. Total de pacientes dia
Promedio diario de

pacientes . . .
Cantidad de dias del periodo

Porcentaje de ocupacion

Es el porcentaje de camas que en promedio estuvieron ocupadas diariamente durante

el periodo.

Total de pacientes dia * 100
Porcentaje de ocupacion =

Total de camas disponibles

Promedio de permanencia

Es la cantidad de dias que, en promedio, cada paciente egresado ha permanecido

internado durante un periodo. Este indicador varia conforme sea un nosocomio de agudos.

Total de pacientes dia del periodo
Promedio de

permanencia
Total de egresos del periodo
Giro de cama

Este indicador refleja el grado de empleo de las camas en funcion del numero de

pacientes egresados por cada cama durante un periodo.
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Total de egresos del periodo

Giro de cama =
Promedio diario de camas disponibles

Tasa de mortalidad

Como una medida de efectividad.

Defunciones del periodo * 100

Tasa de Mortalidad =

Total de egresos del periodo

Tabla 29. Total de camas disponibles, paciente por dia, egresos,

indicadores de rendimiento y tasa de mortalidad

Promedio | Promedio
Total Camas|  Total Egresos Diario Cama|  Diario %de  |Promedio de Tasa de
Mes | Disponibles |Pacientes Dia| ~ Altas Defunc. Total | Disponible | Paciente Dia| Ocupacion | Permanencia |Giro de Cama| Mortalidad

Fuente: Elaboracion propia.
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13.4. Sector de intervenciones quirurgicas

Cantidad de cirugias por servicio
Cirugia mayor

Son las cirugias de la cabeza, el cuello, cardiovasculares, de torax (pecho) y algunas
cirugias del abdomen. EI tiempo de recuperacion es largo y exige la permanencia en terapia
intensiva o varios dias en el hospital. En estas cirugias, existe un riesgo mayor de que se
presenten complicaciones. Son las mas complejas, con cierto grado de riesgo para la vida

del paciente o de grave discapacidad.

Cirugia menor

Son las practicas de baja complejidad, que se practican en régimen ambulatorio en
pacientes sin problemas médicos coexistentes de riesgo, habitualmente con anestesia local o

troncular, con un periodo minimo de observacion postoperatoria.

Indicador

NUmero de cirugias por mes clasificadas por tipo
Se presenta la cantidad de cirugias mayores y menores desglosadas por mes o afio.

NUmero cirugias por afio y por servicios
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Tabla 30. NUmero cirugias por afio y por servicios

Servicios

Mayor

Total

Cabeza y cuello

Cirugia

Dermatologia

Gastroenterologia

Ginecologia

Guardia

Odontologia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Traumatologia

Urologia

Total

Fuente: Elaboracidn propia.

Procedencia de pacientes intervenidos quirurgicamente

Estos indicadores permiten a la Direccion:

- Medir el grado de utilizacién de la capacidad instalada.
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- Medir el grado de cumplimiento de las operaciones programadas.

- Analizar el uso de las salas quirurgicas.

- Poder realizar proyecciones de la demanda de los centros.

- Lograr una mejor asignacion de los recursos presupuestarios.
Ambulatorio: el paciente es operado y enviado el mismo dia a su casa.
Guardia: se clasifican en emergencia y urgencia.

Estas intervenciones no son programadas.

Cirugia de emergencia: hay que resolverla con rapidez y cuidados, se produce en la

sala de emergencia.

Cirugia de urgencia: se efectlia a los pacientes que estan mas cerca de la pérdida de

la vida y requiere decisiones rapidas y de gran destreza.
Internado: paciente admitido por el hospital al que se le realiza cirugia programada.

Tabla 31. Procedencia de pacientes intervenidos quirdargicamente

Afo
Procedencia
Cantidad Porcentaje
Ambulatorio
Guardia
Internado
Total

Fuente: Elaboracion propia.
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Tasa quirurgica

Establece la tendencia quirargica del hospital. Este indicador se obtiene dividiendo
la cantidad de intervenciones quirdrgicas por la cantidad total de egresos en el mismo

periodo.

Tabla 32. Tasa quirurgica

Categoria Afios

Cantidad de intervenciones

quirdrgicas

Cantidad total de egresos

Tasa quirdrgica

Fuente: Elaboracion propia.

Cantidad de reprogramaciones en quiréfano

Este ratio mide las postergaciones del acto quirargico no por problemas de los

pacientes, sino por fallas del proceso.

También se puede medir la utilizacion de los quirdfanos.

Tabla 33. Cantidad de reprogramaciones en quirdéfano
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Utilizacion Afo
Cantidad de intervenciones quirurgicas Cantidad
Horas utilizadas Cantidad
Horas disponibles Cantidad
Porcentaje de utilizacién de quir6fanos Porcentaje

Suspensiones

Causa organizativa Cantidad
Causa médica Cantidad
No concurrié Cantidad
No determinada Cantidad
Total Cantidad
Intervenciones programadas suspendidas Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia.
Los servicios de los hospitales se pueden clasificar en:

Servicios intermedios de diagndstico y/o tratamiento.
Servicios de emergencia.
Servicios de salud mental.

Servicio de odontologia.
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Indicadores de servicios intermedios de diagnéstico y/o tratamiento

Con respecto a los servicios intermedios de diagnostico y/o tratamiento, los

indicadores van a permitir a la Direccion del hospital:

- Evaluar el desempefio de cada uno de estos servicios, en funcién de la demanda y
asignar los insumos necesarios.

- Elaborar los presupuestos de recursos que requieren cada uno de estos servicios
intermedios.

- Conocer la capacidad instalada de los diferentes servicios.

- Calcular la medida de utilizacion de los equipos.

- Identificar la capacidad ociosa.

- Evaluar la calidad técnica de los profesionales y el uso eficiente de los recursos.

Se identifica en cada uno, la unidad de produccion y la cantidad de prestaciones

realizadas por periodo de tiempo.

Tabla 34. Indicadores de los servicios intermedios de diagndéstico y/o

tratamiento

Servicio Unidad de produccion Mes

Testificacion

Tratamiento Desensibiliz.
Biopsias Intraop
Biopsias Simples

Alergia

Anatomia Cit. de liquidos
H0)i Cit. exfoliativa
patologica _
Necropsias

Piezas quirrgicas
Puncion con aguja fina

o, Personas atendidas
Bacteriologia y

microbiologia |Cantidad de prestaciones
U. Laboratorio
Fisioterapia  |Sesiones

Personas atendidas
Cantidad de prestaciones

Hematologia

Fuente: Elaboracion propia.
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Los indicadores de este servicio se dividen conforme el siguiente detalle:

Cantidad de pacientes.

Cantidad de defunciones.

Cantidad de derivaciones.

Promedio diario derivaciones.

Tasa de mortalidad.

Tabla 35. Indicadores del servicio de emergencia

Mes

Cantidad de
pacientes

Cantidad de
defunciones

Cantidad de
derivaciones

Promedio
diario de
derivaciones

Tasa de
mortalidad

Enero

Febrero

Marzo

Junio

Julio

Total

Fuente: Elaboracion propia.

Servicio de salud mental

Los indicadores de este servicio se clasifican en: piscologia, psiquiatria, atencién al
adicto y son los siguientes:

Horas trabajadas.

Cantidad de pacientes.

Entrevistas.

Medicamentos.
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Mes

Psicologia

Horas trabajadas | Cantidad de pacientes | Entrevistas

Psicot.

Cont.c.Farm.

|[Enero

Fuente: Elaboracion propia.

Servicio de odontologia

Los indicadores de este servicio son:

Cantidad de dias trabajados.

Horas trabajas.

Cantidad de consultas.

Cantidad de pacientes.

Practicas tipo.

Tabla 37. Indicadores de las practicas odontoldgicas

Fuente: Elaboracidn propia.

Enfermeros por médico

Préactica

Mes

Dias trabajados

Horas trabajadas

Cantidad de consultas

Extracciones

Cirugias

Tratamientos

Detartraje

Periodoncia

Indica la cantidad de enfermeros en relacion con el personal médico.
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Tabla 38. Cantidad de enfermeros por médico

Profesionales médicos

Enfermeros

Ratio cantidad de enfermeros/cantidad de médicos

Fuente: Elaboracion propia.

Paramédicos sobre la cantidad de camas

Se supone que a medida que aumente el indice, habra un nmero mayor de recurso

humanos para prestar servicio.

Tabla 39. Cantidad de paramédicos sobre la cantidad de camas

Enfermeros

Cantidad de camas por dia

Ratio enfermeros / cantidad de

camas

Fuente: Elaboracion propia.

Médicos sobre la cantidad de camas

Tabla 40. Indicadores de médicos sobre la cantidad de camas

Médicos

Cantidad de camas por dia

Ratio médicos / cantidad de camas

Fuente: Elaboracion propia.
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14. Anexo Il

Tabla 41. Andlisis de los resultados de la encuesta

TD | TA Total
items

Considera que la informacién que brinda el sistema contable debe ser

presentada y generada oportunamente. 594 594 0 1188
50% 50% 0% 100%

Considera que el sistema contable debe llevar un registro sistematico

de las transacciones diarias en términos econémicos. 594 594 0 1188
50% 50% 0% 100%

Considera que el sistema contable debe clasificar la informacion en

grupos y categorias. 594 0 594 1188
50% 0 50% 100%

Considera que la informacién contable que brinda el sistema debe ser

resumida para ayudar a la toma de decisiones. 594 0 594 1188
50% 0 50% 100

Considera que la instituciéon debe conformar una serie histérica de giro

de cama, nimero de pacientes, etc. 114 88 182 384
30% 23% 47% 100%

Considera que el hospital debe brindar informacion sobre estados

patrimoniales, presupuestos. 126 77 181 384
33% 17% 50% 100%

Considera que el hospital debe reflejar toda la informacién pasada,

presente y publica. 131 69 184 384
34% 18% 48% 100%

Considera que el hospital presta un servicio de salud sin demasiados

recursos. 181 84 119 384
47% 22% 31% 100%

Considera que el hospital presta un servicio de salud de calidad que

proporciona una mejora en la salud de la poblacion. 127 85 172 384
33% 22% 45% 100%

Considera que los recursos humanos del hospital realizan sus tareas

de manera creativa, agil, dindmica y que eso genera cambios y

mejoras continuas. 115 65 204 384
30% 17% 53% 100%

Fuente: Elaboracién propia



