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Los servicios de gestion econdmico administrativa. Su papel como servicios de apoyo a la funcion
asistencial. Necesidades de informacion clinico/sanitaria para el ejercicio de sus funciones

El V Informe de la Sociedad Espanola de Informatica de la Salud (SEIS), publi-
cado bajo el titulo “De la historia clinica a la historia de salud electronica
(HCE)”, identifica aquellos contenidos de orden clinico que deben configurar la
Historia de Salud de cada ciudadano, a la vez que establece un conjunto de crite-
rios, requisitos y estandares para la utilizacion de las Tecnologia de la Informacion
y de la Comunicacion (TICs) como soporte mas adecuado de estos datos clinicos,
para, finalmente, reflexionar sobre las “utilidades no clinicas” —la formacion y la
investigacion— de la HCE.

La informacion netamente clinica que se contiene en la Historia de Salud, con ser
el niicleo esencial de ésta, no constituye la Gnica informacidon de relevancia para el
seguimiento de las circunstancias de salud de cada ciudadano y, de esta forma, debe
integrarse en la concepcion mas amplia de los Sistemas de Informacion Sanitaria
(SIS) que habran de incluir tanto datos clinicos como clinico-administrativos.

La incorporacion de informacion de caricter clinico-administrativa obliga a
ampliar el ambito de analisis y abordaje a un conjunto de areas y unidades no cli-
nicas (admision y gestion de pacientes, documentacion y codificacion clinica, etc.)
pero que en su actividad juegan un papel esencial en la atencidon de los pacientes y
generan un conjunto de informacion de capital importancia no solo para la asisten-
cia directa del enfermo individual si no también para el abordaje colectivo de la
salud de la sociedad.

Finalmente, el sistema de prestaciones asistenciales ha de soportarse por un
conjunto de estructuras, éstas ya de caracter no asistencial ni clinico-administrati-
vo, que le aportan las tecnologias organizativas y de soporte, asi como los recursos
que les son precisos para su correcto funcionamiento, sean estos de caracter mate-
rial (fungibles, bienes y aparatos; asi como el mantenimiento de los mismos), de
profesionales y conocimiento (recursos humanos y formacion) o econdmicos (con-
tabilidad y recursos financieros).

Estas estructuras no solo cumplen un papel de apoyo a la gestion de las unida-
des clinicas sino que, igualmente, producen un importante volumen de informacion
que es imprescindible para en funcionamiento adecuado de los centros y para un
correcta toma de decisiones, tanto en aspectos de gestion organizativa como en el

285



G. Pérez

sentido de garantizar la gestion eficaz y eficiente de los medios, aspecto este lti-
mo que, aunque solo sea por el concepto de “uso alternativo de los recursos”, tiene
importantes impactos sobre los resultados de salud de los Sistemas Sanitarios tanto
a nivel de la salud de los individuos como de la colectividad social.

El conjunto final e integrado del Sistema de Informacidn Sanitaria y del Sistema
de Gestion Econdmico Administrativa nos permite disponer de un Sistema de
Informacion de los Servicios Sanitarios que posibilite la toma de decisiones en los
diferente niveles de responsabilidad en los Sistemas de Salud: la Autoridad
Sanitaria en las politicas de salud; los gestores y administradores sanitarios, en la
gestion de los recursos y de los medios organizativos; y, finalmente, a los profesio-
nales clinicos médicos y personal de enfermeria en la gestion de la practica clinica
y en la correcta gestion de los cuidados.

En este capitulo se pretende abordar el papel de las estructuras de gestion eco-
ndmico-administrativas como apoyo a la funcidn asistencial, tanto desde la vision
individual de las prestaciones asistenciales como desde la vision colectiva de la
salud de las poblaciones; su interaccion con las estructuras clinico-asistenciales y
las transferencias de informacion entre ambas.

Entender adecuadamente el papel real de los denominados servicios econdmi-
co-administrativos como soporte a las funciones asistenciales de los sistemas sani-
tarios pablicos exige, previamente, analizar los componentes esenciales de los sis-
temas de salud, diferenciar la elaboracion de actividades, productos y servicios
orientados al ciudadano (los “outputs”) de los impactos producidos por estos pro-
ductos y servicios en la sociedad o en los grupos sociales (“outcomes”) y, final-
mente, conocer el marco de los valores puablicos en el que necesariamente deben
producir su actividad los servicios ptblicos de salud y como la adaptacioén al con-
junto de valores piblicos puede influir en la situaciéon de salud de la sociedad.

Con este analisis pretendemos poder visualizar la actividad y responsabilidades
de los servicios econdmico-administrativos en su funcién de soporte para el des-
arrollo de las funciones asistenciales y de salud, no como un mero instrumento que
hace posible el ejercicio de la asistencia al aportarle los medios fisicos, humanos y
econdmicos que les son necesarios, sino particularmente como un condicionante
imprescindible para que esta asistencia se realice desde los valores de la efectivi-
dad, la eficiencia y la equidad, y para que los sistemas ptblicos de salud cumplan
la funcion social que le es inherente.

En todas las partes del mundo y en todas las épocas que estudiemos, siempre ha
sido evidente una tendencia manifiesta hacia la organizacion de los sistemas de
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salud. El modelo final en el que cristalizan estas iniciativas de ordenacion esta cla-
ramente relacionado con los contextos econdémico, social y politico de cada comu-
nidad y territorio, modificandose estos a su vez con el discurrir de los procesos his-
toricos de cada sociedad.

A pesar de estos factores y de sus variabilidades, ligadas a los contextos histo-
ricos y geograficos, en todos los sistemas de salud se manifiestan un conjunto de
elementos basicos expresados en mayor o menor proporcidn pero presentes en
todos los casos: la movilizacion, en grados variables, del soporte econdmico para
los servicios de salud y el racionamiento en la prestacion de estos servicios en un
intento de alcanzar la mayor equidad y efectividad.

En los Gltimos ahos, y como consecuencia de la ampliacion de prestaciones
médicas y de las relacionadas con la salud que se han derivado de la expansion de
los conocimientos, la colectivizacion ha afectado tanto a los patrones de provision
de servicios como al sistema de soporte econdmico, en un intento de hacer mas ser-
vicios de salud utilizables por mas poblacion y el papel de las acciones guberna-
mentales de regulacion se ha hecho cada vez mas ostensible.

En esta funcion reguladora de la provision de las prestaciones y de racionaliza-
cion de los recursos econdmicos que han debido de asumir los poderes piblicos, el
papel de los servicios econdmico-administrativos es esencial para que los drganos
de decision dispongan de informacion adecuada y correcta para el ejercicio de sus
funciones, tanto en el nivel politico, como para los 6rganos de direccidon y gestion
de las estructuras asistenciales; ademas de, como ya se ha comentado, para la ges-
tion de los recursos y la toma de decisiones en al ambito de la gestion clinica.

Afnadido a esta funcién de productores de informacion para la toma de decisio-
nes, los servicios econdmico-administrativos deben asumir directamente el segui-
miento econdmico y la gestion de los recursos en el ambito de la mesogestion de
los centros, asi como facilitar los instrumentos de gestion necesarios para que los
servicios clinicos traten de hacer compatible la produccidn de servicios y activida-
des con los recursos econdmicos, materiales y humanos disponibles, en un marco
de valores propios del hecho publico.

Hasta ahora hemos sefialado repetidas veces, diferencidndolos, el &mbito de la
autoridad sanitaria —el &mbito de decisidn politica—, del &mbito de la administracion
y gestion —los denominados servicios economico-administrativos y de gestion—.

El entendimiento correcto del papel de estos Gltimos y la importancia de sus
funciones se visualiza con mayor claridad haciendo explicita la diferencia sustan-
cial entre el nivel de decision politica de la autoridad sanitaria que, en los contex-
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tos democraticos, se ocupa de lo que el “gobierno” debe hacer, respecto a los 6rga-
nos de administracion y gestion, que han de ocuparse de la consecucion eficaz y
eficiente de las funciones gubernamentales y de los objetivos establecidos por los
representantes que han sido legitimamente elegidos por los ciudadanos.

En este sentido se ha producido un cambio radical en las actuaciones de un gran
numero de gestores y responsables administrativos que han pasado de centrarse en
la mejora y perfeccionamiento de las funciones tradicionales de sus organizaciones
a impulsar y liderar procesos de cambio e innovacion que determinen la creacion
de valor para los ciudadanos y el conjunto social.

Una circunstancia a sehalar, en este papel de los servicios econdmico-adminis-
trativos y gestion como elementos para la creacion de valor, es el hecho de que la
creacion de valor no ha de limitarse al valor operativo actual de la institucion, de
manera que, desde una vision de determinacion de valor a largo plazo, los respon-
sables de la gestion y administracion de las instituciones deberdn ser capaces de
aprovechar las oportunidades para mejorar la eficacia y la eficiencia de sus organi-
zaciones, asegurar la equidad en el acceso, incorporar elementos de flexibilidad que
faciliten la adaptabilidad a los cambios y, basandose en sus competencias distintivas,
incrementar su cartera de prestaciones y servicios con ofertas que sean apreciadas
para los ciudadanos y para la sociedad de suerte que la organizacion sea mas valio-
sa de lo que serfa solamente vista desde la posicion que en cada momento ocupa.

Hemos comentado con anterioridad que los servicios econdmico-administrati-
vos juegan un papel clave en la creacion de valor y hemos hecho referencia expre-
sa a la necesidad de que la creacion de valor se realice en el marco del sector pabli-
co; en lo que se conoce como creacidon de valor puablico.

En esta responsabilidad de creacion de valor pablico la actividad de los siste-
mas pablicos de salud se orienta no solo hacia el ciudadano individual, que consu-
me productos intermedios (los “outputs”), produciendo servicios de valor para
determinados pacientes y beneficiarios, sino también hacia el conjunto social.

En este ultimo contexto de creacion de valor a nivel de la sociedad, los servicios
plblicos de salud generan valor tanto por el impacto de sus acciones sobre la salud
colectiva (los “outcomes’), mejorando el estado de salud de la sociedad, como por
su capacidad de responder a las expectativas y aspiraciones de los ciudadanos en su
conjunto, que son expresadas a través de los sistemas de representacion y que parti-
cularmente son de dos tipos: de bienes publicos colectivos (promocion de la salud)
que no puede proporcionar el mercado al ser indivisibles y, por tanto, imposibles de
vender al consumidor individual; y de respuesta a condiciones sociales adicionales
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en términos de justicia y equidad, asi como de eficacia y eficiencia, de suerte que se
dé respuesta a las demandas de la sociedad de disponer de organizaciones publicas
productivas y respetuosas con los valores sociales y democraticos.

En este sentido, el sector ptiblico crea valor de una manera diferente al sector pri-
vado ya que, ademas de poder crear valor en la provision de determinados bienes y
servicios que el sector privado no puede producir, fundamentalmente crea valor en
la manera en la que se crean dichos bienes y servicios, es decir, a través del dialogo
comunitario, la participacion social y el respeto a los valores democréticos.

Los servicios econdmico-administrativos, como responsables de la administra-
cion y gestion de los recursos, asi como de los procedimientos para su captacion en
el mercado juegan, indudablemente, un papel esencial en la respuesta de los siste-
mas piiblicos de salud a estas expectativas (no sanitarias) de la sociedad y son pieza
clave en la generacion de valor pablico.

Se ha pretendido, hasta aqui, hacer evidente una vision poco frecuente de los
servicios econdmico-administrativos, habitualmente abordados desde una Optica
mas cercana a su papel de suministradores de medios y recursos a las estructuras
clinicas de prestacion de asistencia médica y de cuidados de enfermeria, asi como
de soporte contable y presupuestario; acercandolos a un concepto de los mismos
mucho més relevante y clave para el cumplimiento de las funciones de los sistemas
publicos de salud como responsables de garantizar que la captacion en el mercado,
la gestion y el uso de los recursos, se realiza en el marco de los valores pablicos
relevantes y de que las organizaciones dan respuesta a las expectativas de produc-
cion, eficacia y eficiencia que la sociedad tiene derecho a exigir a las organizacio-
nes que son financiadas con fondos piblicos que tienen usos alternativos.

Se analizara a continuacion el papel que juegan los servicios econdmico-admi-
nistrativos (presupuestos y contabilidad, recursos humanos, y suministros y mante-
nimiento) como soporte a la gestion clinica y las necesidades de transferencia de
informacion entre ambas estructuras para el ejercicio de sus respectivas funciones.

En el modelo de un sistema de salud que se representa a continuacion se reco-
gen, por un lado, como los determinantes fisicos, sociales y genéticos dan lugar a
grupos de poblacion e individuos sometidos a riesgos de salud y, por otro, como las
infraestructuras del sistema de salud elaboran funciones de producto (actividades)
que dan respuesta a estas demandas de salud y prestacion de servicios asistenciales.

En la infraestructura del sistema de salud, que se refiere a sus componentes
basicos, todos los cuales estan directa o indirectamente relacionados entre si, el
apartado de desarrollo de los recursos de salud incluye cuatro categorias principa-
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les: el personal, la infraestructura material, los equipos y suministros y los conoci-
mientos sobre salud (los intangibles), todos los cuales deben ser aportados por los
servicios de soporte a la actividad clinica.

El apoyo econdmico, la financiacion (dinero), se trata de forma diferenciada pues
no se considera, en sentido estricto, como un recurso de salud ya que debe transfor-
marse en determinados recursos o servicios para formar parte del sistema de salud.

Para conseguir que los diversos recursos de los sistemas de salud se conviertan
en actividades sanitarias y puedan funcionar adecuadamente se necesita una orde-
nacion adecuada para que los recursos mantengan relaciones efectivas entre si y
que los distintos pacientes o grupos comunitarios estén en contacto con los recur-
sos por medio de mecanismos adecuados de prestacion de la asistencia.

Las organizaciones sanitarias tradicionales, caracterizadas por un modelo buro-
cratico mas orientado a administrar que a crear, con una cultura administrativa de
hacer mas que de conseguir, en las que las reglas y normas se imponen a la res-
ponsabilidad y la innovacion, y en las que los procesos de seleccion ponen mas
énfasis en los procedimientos que en los resultados, se ven sometidas a importan-
tes presiones de cambio, tanto desde el propio interior de las organizaciones, y que
proceden de sus elementos mas activos y preparados, como desde el exterior de las
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mismas, y que son resultado del impacto de los cambios en el pensamiento politi-
co (relevancia del mercado como distribuidor de recursos y disminucion del gasto
plblico principalmente), de los avances en la tecnologia médica y en los sistemas
de informacidn, de la existencia de ciudadanos cada vez mas conscientes de sus
derechos y mas exigentes de los mismos, y, en @ltima instancia, de los profundos
cambios que se producen en los valores sociales.

Estas presiones, tanto internas como externas, fuerzan un proceso de cambio en
las organizaciones sanitarias que, poco a poco, se encaminan hacia modelos dotados
de una administracion descentralizada, abierta y flexible, en los que la eficiencia en
la gestion y el desarrollo de sistemas de comunicacion internos y externos se tornan
en elementos clave y que, en definitiva, se orientan, con una vision a medio/largo
plazo, a la gestion de las personas y los clientes para el logro de resultados.

En ultima instancia, el proceso de cambio trata de colocar las capacidades de
decision alli donde esta la informacion (los profesionales), esto es, descentralizar,
a la vez que intenta generar elementos de motivacion e incentivacion vinculando
autoridad y responsabilidad, de suerte que los profesionales tengan razones para
tomar las decisiones que en cada momento consideren mas correctas y las orienten
hacia el logro de los fines y objetivos de la organizacion; favoreciendo la autono-
mia en la gestidn y facilitando la creacidon de lo que se han dado en llamar “unida-
des de gestion clinica”.

Siendo conscientes de que la descentralizacion induce a la desestructuracion de las
organizaciones, se han identificado un conjunto de condiciones que deberan garanti-
zar el éxito de estos procesos de traslacion de capacidades de decision y de responsa-
bilidades a las unidades de gestion clinica y, en definitiva, a los profesionales.

De entre estas claves para el éxito, debemos sefialar un exhaustivo conocimien-
to de los factores que inciden el los procesos de descentralizacion (costes de trans-
accion, asimetrias de informacion, relacion de agencia, etc.), la clara definicion de
los roles de las estructuras central y de las unidades de gestion, la dotacion de
medios y recursos ajustados a los compromisos de resultados, la transferencia de
capacidades de formacion y aprendizaje, el desarrollo de mecanismos de coordina-
cion —tanto verticales como horizontales— para la optimizacidn del sistema global,
el establecimiento de los estandares de calidad y resultados tanto técnicos como de
la gestion de la unidad clinica y, por Gltimo, la concrecion de los mecanismos de
control de gestion desde la estructura central.

La garantfa de éxito de los procesos de descentralizacion se va a sustentar en el
siguiente tripode:
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VINCULAR AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD

QUIEN TOME DECISIONES HA DE TENER MOTIVOS (INCENTIVOS)
PARA ADOPTAR LAS DECISIONES QUE ESTIME MAS CORRECTAS

4 MANTENER LA COORDINACION N

A MAYOR DESCENTRALIZACION MAYOR NECESIDAD DE
PROPORCIONAR INFORMACION E INCENTIVOS A QUIENES DECIDEN
PARA QUE LAS DIFERENTES ACTUACIONES RESULTEN
\_ CONSISTENTES ENTRE SI Y,

4 DISPONER DE PROFESIONALES FORMADOS h

PARA ASUMIR PROCESOS DE DESCENTRALIZACION LOS
PROFESIONALES DEBEN DESARROLLAR LA PERICIAY LAS
COMPETENCIAS
- /

El ejercicio de este proceso de autonomia y descentralizacion de capacidades de
decision en los profesionales clinicos es lo que se conoce como “gestion clinica” y
que se ejercita en tres niveles diferenciados:

— La terapia individual, a través del proceso de toma de decisiones clinicas,
cuyo objetivo fundamental es la eficacia en la asistencia.

— La gestion asistencial, a través de la utilizacion efectiva de los recursos asis-
tenciales, cuyo objetivo fundamental es la gestion y mejora de los procesos.

— La gestion de la Unidad Clinica, a través de la gestion eficiente de los recur-
sos de la Unidad, cuyo objetivo fundamental es la mejora en los costes de la
actividad y el desarrollo de oportunidades de mejora en la eficiencia.

Es en este Gltimo de los tres niveles, en el que se concretan, esencialmente, las
relaciones entre las unidades clinicas y los servicios econdomico-administrativos o
de apoyo.

Para el desarrollo de las interacciones entre ambas estructuras el principal ins-
trumento disponible son los sistemas de control de gestion, entendidos como el con-
junto de herramientas encaminadas a orientar los comportamientos individuales de
los miembros de la organizacion hacia el cumplimiento de los objetivos de la misma
y cuyos elementos basicos, siguiendo a Oriol Amat, son los siguientes: un conjunto
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de indicadores de control, que identifiquen los puntos criticos sobre los que estable-
cer un seguimiento de cara a la consecucion de los objetivos organizacionales; un
sistema de informacion, que nos permita conocer cual es la situacion de la institu-
cion en un momento determinado y en cuyos costes se mantenga un equilibrio entre
la aportacion de informacidn que realizan y los costes que ocasionan; un sistema de
planificacion, que permita estimar cual sera la actividad a desarrollar en un periodo
determinado y qué recursos seran necesarios para acometerla; un sistema de evalua-
cion, que posibilite conocer e interpretar las diferencias entre lo planificado y lo
acontecido, y establecer las acciones pertinente de correccion; un conjunto de herra-
mientas que posibilite la discriminacion de la aportaciones individuales a los logros
alcanzados; y, finalmente, un entorno de motivacion e incentivacion que sea capaz
de generar situaciones mas deseables a aquellos profesionales que contribuyan en
mayor medida a los resultados respecto a los que su contribucion sea menor.

En @ltima instancia, cualquier sistema de control de gestion deberfa cumplir tres
funciones basicas:

1. Aportar elementos de informacion que permitan que la toma de decisiones
tenga presente las repercusiones de cada decision, clinica o de uso de recur-
so0s, sobre los recursos disponibles.

2. Visualizar los costes de oportunidad de cada decision —los recursos consu-
midos en virtud de una decisidn ya no podran ser empleados en otros usos
alternativos—.

3. Constituirse en un marco de referencia para la negociacion entre los res-
ponsables de las Unidades Clinicas y la Gerencia del centro.

Los dos instrumentos fundamentales que se han desarrollado para la interrela-
cion entre la estructura central, la direccidon de las instituciones sanitarias, y la peri-
férica, la Unidad de Gestion Clinica, son el Acuerdo de Gestion Clinica y el
Presupuesto Clinico.

El Acuerdo de Gestidon Clinica representa un compromiso entre el financiador, la
estructura central de direccion, y el proveedor, la Unidad Clinica, de prestacion de
una cantidad especifica de servicios asistenciales dentro de un marco preestablecido
de calidad integral, satisfaccion de los ciudadanos y presupuesto econdmico.

Este instrumento de relacion permite el paso de organizaciones basadas en la
jerarquia, la centralizacion y el control burocratico, a otras basadas en la descentra-
lizacion y la participacion, los acuerdos, el control por incentivos, la distribucion de
riesgos y de derechos de decision; ademas de esto, los Acuerdos de Gestion son un
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importante instrumento de politica sanitaria ya que permiten dedicar los recursos a
los objetivos establecidos por la organizacion estableciendo los tipos de prestacio-
nes a financiar, los volimenes de cada una de estas prestaciones, las condiciones y
priorizacion de acceso e incluso potenciando, mediante primas, determinadas lineas
de produccion o prestaciones (la cirugfa mayor ambulatoria por ejemplo); finalmen-
te, es un instrumento muy eficaz para introducir entre los profesionales una cultura
de autofinanciacion, implicacion en los resultados y de orientacion a los ciudadanos.

Antes de centrarnos en los Presupuestos Clinicos, como instrumento de relacion
con las Unidades de Gestion Clinica, queremos reproducir, por su claridad y con-
tundencia sobre los sistemas de control de gestion, un texto del Profesor Benito
Arruiada (1993): “Los sistemas de control, empleados como meras herramientas
de evaluacion del rendimiento, pierden todo su potencial si previamente no se ha
producido una reasignacion de responsabilidades de decision y se han desarrolla-
do instrumentos de compensacion adecuados” .

El Presupuesto Clinico es la expresion, en términos cuantitativos y monetarios,
del conjunto de objetivos de la Unidad de Gestion Clinica, que permite determinar
la actividad a desarrollar y los recursos a consumir para producirla.

A diferencia del Presupuesto Clinico, la Cuenta de Resultados integra los gas-
tos de produccion (al igual que lo hace el presupuesto clinico) y los ingresos pro-
ducidos por la actividad, la contraposicién de ambas magnitudes nos indica los
beneficios o perdidas del periodo analizado.

El presupuesto clinico se utiliza en las denominados “centros de gasto”, los que
presup g , los q
pueden influir en los costes pero no en los ingresos, y la cuenta de resultados en los
Ilamados “centros de beneficios”, con capacidad de actuar tanto en los costes como
en los ingresos.

En cualquiera de las modalidades, el presupuesto o la cuenta de resultados, los gas-
tos han de establecerse en funcion de la actividad a realizar en el periodo determinado.

Para el establecimiento lo mas exacto posible de los costes de la actividad a pro-
ducir (en este momento no nos referimos a los ingresos que pudieran producirse por
esta) disponemos de diferentes fuentes, las principales de las cuales son: los costes
historicos de la actividad, los costes historicos de cada uno de GRDs atendidos por
la unidad, los costes estandar de los procesos atendidos; se utilizara el sistema mas
desarrollado y mas consolidado de los disponibles.

La tendencia general es utilizar solamente los costes derivados de las activida-
des controlables por la unidad clinica y que puedan ser establecidos a un coste razo-
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nable, evitando tener en cuenta aquellos costes que no pueden ser modificados por
la accion de la unidad. En caso de disponer de estos, se incluirn los costes induci-
dos a otras unidades o servicios basicos.

El presupuesto de gastos se conformara por:

— Los gastos de personal, el denominado Capitulo I (C I)

— Los gastos corrientes, el Capitulo II (C II)

— Los gastos indirectos o inducidos a otras Unidades y Servicios Bésicos.

Los gastos de personal (C I) se desagregan en fijos: salarios anuales, antigiie-
dad y accidn social; y en variables: atencion continuada, contrataciones eventuales
y sustituciones, horas extras y guardias médicas.

Los gastos corrientes (C II) incluyen los necesarios para el funcionamiento ordi-
nario de la Unidad Clinica, que no incrementan su valor patrimonial (inversiones),
y que principalmente se configuran con los gastos en material fungible y en los gas-
tos de farmacia.

Los gastos inducidos a otras Unidades Clinicas Basicas incluyen, principal-
mente, los generados a Medicina Preventiva, Microbiologia, Inmunologia, Gené-
tica, Hematologia, Anatomia Patologica, Bioquimica Clinica, Radiodiagndstico,
Medicina Nuclear, etc.

Los sistemas de gestion departamental actualmente existentes en el mercado para
la mayoria de estos Servicios disponen de la informacion necesaria para permitir
realizar imputaciones de los costes producidos, al menos, a nivel de Servicios y, en
muchos casos, llegando incluso a poder producir imputaciones a nivel de pacientes.

Los referidos a Servicios Basicos no clinicos incluyen, principalmente, la segu-
ridad, docencia e investigacidon, administracion, admision y documentacion clinica,
limpieza, mantenimiento, lavanderia/lenceria y nutricion, dietética y alimentacion.

Actualmente, los servicios econdmico-administrativos tienen desarrollados sis-
temas de informacion suficientemente desagregados como para producir la distri-
bucion de este tipo de costes entre los servicios clinicos y existe suficiente nivel de
consenso sobre los criterios de imputacion (metros cuadrados en el caso de la lim-
pieza, kilos producidos en el caso de la lavanderia, ingresos producidos en el caso
de la admision y documentacion clinica, etc.).

En referencia a este conjunto de estructuras basicas, clinicas o no, la presu-
puestacion se basa en datos historicos cuando el centro no dispone de costes des-
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agregados, lo que hoy es muy infrecuente en nuestro pais, o bien, suele también a
procederse a no incluirlos en el presupuesto de los Servicios que en este caso solo
gestionan los gastos directamente producidos por ellos.

En la cuenta de resultados se utilizan, principalmente, dos modelos para calcu-

lar presupuesto de ingresos:

— El sistema de calculo por actividad.- Consiste en el establecimiento de la pre-

vision de actividad en hospitalizacion, consultas externas, quirdfanos, hospital
de dia, interconsultas, etc. y la asignacion de un valor en unidades de produc-
cion (UPAs, EVAs, u otras) a las que luego se les asigna un valor econdmico.
Las unidades estandar de produccion (UVA, EVA, etc.) son un sistema de
medicion de los productos intermedios generados (estancias, consultas,
urgencias, etc.) a las que se les asigna precio mediante el cruce del gasto real
con el total de los productos intermedios generados y ajustado a la estancia
media Optima (para evitar el incentivo perverso a la hiperproduccion de estan-
cias mediante el incremento de la estancia media). Una recta de regresion
permite predecir el presupuesto adecuado para una determinada actividad.

El sistema de célculo por casuistica.- La totalidad de los pacientes ingresados
se expresa en funcion de su casuistica (GRDs) y se calcula el total de “pun-
tos PIR” producidos, segtin el peso interno relativo (PIR) de la casuistica,
asignando un valor monetario al “punto PIR” con el que se realiza la presu-
puestacion de la actividad de hospitalizacion. El presupuesto del resto de la
actividad (consultas externas, cirugia, urgencias, etc.) se transforma en pun-
tos GRD mediante un artificio de consenso, o bien se presupuesta mediante
modelos convencionales de presupuestacion.

La principal ventaja de este modelo es que tiene en cuenta la complejidad de la
casuistica de los pacientes ingresados.

Se recoge en el cuadro siguiente un ejemplo de presupuestacion mediante la
asignacion de precios a la produccion.

PRESUPUESTO ANUAL
Concepto U. de medida Unidades Ptas./Unidad TOTAL
Fungible Ptas./estanc. 1.912 2.874 5.494.835
Fungible Ptas./Urg. 93.000 190 17.696.058
Subtotal 23.190.893
Farmacia Ptas./estanc. 1.912 16.893 32.297.330
Farmacia Ptas./Urg. 93.000 348 32.357.021
Subtotal 64.654.351
Papeleria 95.630
Impresos 45.771
Mat. Oficina 141.401
Total AIG 87.986.645
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Para hacer mas facil la gestion del presupuesto acordado para el Servicio o la
Unidad Clinica, asi como para analizar las desviaciones que pudieran producirse,
se suele proceder a la distribucidon por meses tanto del presupuesto como de las uni-
dades de produccidn previstas, contemplando en esta desagregacion todas las inci-
dencias que son conocidas y que pueden influir en las variaciones mensuales de la
actividad (fluctuaciones estacionales de los pacientes atendidos en los Servicios de
Urgencia en los hospitales de costa, crecimiento de los ingresos en los Servicios de
Medicina Interna en el otofio/invierno, etc.), asi como, cuando se pueden prever, las
variaciones en el coste de los principales productos (realizacion de un nuevo con-
curso de compras, inclusion de un nuevo medicamento de alto coste, etc.).

En el analisis de las desviaciones interesa evidenciar las causas que han ocasio-
nado la diferencia entre los resultados reales y lo previsto en el presupuesto; sepa-
rando, por un lado, las desviaciones debidas a variaciones en la produccion (des-
viaciones en cantidad) de las ocasionadas por variaciones en los precios (desvia-
ciones en precio).

En el esquema siguiente se exponen graficamente las desviaciones en precio y
en cantidad.
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El siguiente cuadro recoge un modelo real de seguimiento presupuestario que
permite evidenciar si las desviaciones se han producido en actividad o en costes.
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PRESUPUESTO ANUAL PRESUPUESTO ACUMULADO REALENEROAJUNIO DESVIACIONES
Coepto U.demedida Unidades  PasUnied ~~ TOTAL | Unidedss  Pasllnided ~ TOTAL | Unidodes PasTnidd ~ TOTAL P Cafid  TOTAL
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Un tercer “interface”, junto a los Acuerdos de Gestidn y el Presupuesto Clinico,
de relacidn entre los Servicios y Unidades Clinicas y los Servicios Econdémico-
Administrativos es la denominada Contabilidad Analitica o Gestion Analitica.

Asi como el Presupuesto Clinico trata de establecer un marco de relacidon entre
la produccion y los costes precisos para realizar esa produccidn, la Gestion
Analitica trata de descomponer el proceso productivo e identificar los costes aso-
ciados a cada etapa en la linea de produccion, con la intenciéon de analizar la efi-
ciencia productiva e identificar los margenes de mejora existentes.

Para entender adecuadamente los contenidos de la Contabilidad Analitica es
preciso realizar, previamente, una serie de clarificaciones conceptuales.

— Gasto.- Es el pago que se realiza en unidades monetarias para la adquisicion
de los factores de produccion (trabajo y materiales).

- Se relaciona con el entorno productivo de la empresa y hace referencia al
ambito externo de la misma.

— Coste.- Es el sacrificio necesario de recursos que hay que realizar para elabo-
rar un producto.

- Hace referencia al &mbito interno de la empresa y para que sea considera-
do coste debe incrementar el valor del producto, pues de no ser asi seria
considerado un derroche.

— Cuando se adquiere un material externo se incurre en un gasto, cuando este
material se incorpora al proceso productivo se constituird un coste.

— Asi, la Contabilidad Analitica se centra en los costes de produccion, por lo
que también es denominada Contabilidad de Costes.
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— Se consideran “costes directos” a aquello que pueden ser afectados de mane-
ra directa a un determinado objeto de coste.

— Los “costes indirectos” son aquellos en los que no existe una relacion de cau-
salidad con un determinado objeto de coste y que deberan ser imputados a
productos intermedios.

Todos los costes producidos, sean directos o indirectos, deben ser asignados a
un centro de coste de forma que se conozca quien gasta, en qué se gasta y para
quien se gasta.

Asi, las diferencias mas significativas entre la Contabilidad General y la
Contabilidad de Costes son las que se recogen en la tabla siguiente.

CONTABILIDAD GENERAL | | CONTABILIDAD ANALITICA

HECHOS ECONOMICOS HECHOS ECONOMICOS
OBJETO DE QUE AFECTAN AL CENTRO QUE AFECTAN AL CENTRO
ANALISIS EN SUS RELACIONES CON EN SUS RELACIONES
EL EXTERIOR INTERNAS
OBJETIVOS BALANCE DE SITUACION COSTEgNETlegIggo POR
CUENTA DE RESULTADOS RESPONSABILIDAD

RESPONSABLES DE
CENTROS Y UNIDADES
CLINICAS

ORGANOS DE GOBIERNO

| DESTINATARIOS |
Y HACIENDA

En el marco de la contabilidad analitica, los denominados “centros de coste”,
“centro de responsabilidad” o Grupos Funcionales Homogéneos (GFH) se definen
como las Unidades minimas de gestion capaces de elaborar un determinado tipo de
produccidn diferenciada; que han de tener una estructura homogénea, un responsa-
ble Ginico, recursos humanos y econdmicos especificos asi como una ubicacion fisi-
ca propia e identificable.

Su nlimero varfa en relacion al tamafio, la organizacion y la cartera de servicios
de cada centro, por lo que deben ser definidos en cada caso concreto.

Los hay de tres tipos:
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— Estructurales.- Responsables de las funciones directivas, econdmico-adminis-
trativas y de soporte.
No tienen ninguna relacion con la actividad clinica y sus costes se imputan de
forma estimativa y proporcional al volumen de actividad de los restantes
GFH.

— Intermedios.- Efect@ian funciones de apoyo a la actividad asistencial que rea-
lizan los GFH finalistas.
Realizan su actividad a peticion de los GFH finales a los que les facturan
internamente los servicios solicitados.

— Finales.- Responsables de la asistencia directa a los pacientes.
Su caracteristica fundamental es la capacidad de producir altas y facturar
directamente a los pacientes.

En el siguiente cuadro se representa graficamente la estructura de costes seglin
la contabilidad analitica.

La diferencia entre centros de coste “puros’ y centros de “beneficios” es que los
primeros tienen capacidad de actuar sobre los costes de la actividad pero no pue-

ESTRUCTLEALES {ENTROS DE
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den generar ingresos, por lo que se gestionan mediante un presupuesto; los segun-
dos, los centros de beneficios son los que tienen la capacidad de actuar sobre los
costes de la actividad y también generar ingresos, por lo que se gestionan median-
te una cuenta de resultados.

Los GFH se denominan “emisores” cuando pueden distribuir sus costes a otros
GFHs, por tanto solo podran ser emisores los GFH estructurales e intermedios; los
GFHs “receptores” son los que reciben costes de uno o varios GFHs emisores, de
forma que los GFHs finales solo podran ser receptores.

La “cascada de imputacion” es el proceso por el que los GFHs emisores distribu-
yen sus costes a uno o a varios GFHs receptores, a través de un “coeficiente de repar-
to” que es el criterio de distribucidn entre un emisor y un receptos expresado en tanto
por ciento; denominandose “fase” al orden en el que los emisores imputan a los
receptores; este proceso de descarga de costes, un GFH emisor nunca podra descar-
gar costes a sf mismo o a un emisor que se haya descargado en una fase anterior.

¥
=T Ll R L e BT LI
& GFH INTERMEDIOS
CFSTES AEPERCUTIINAS ¥
OOSTES ESTRUCTURALES = TR BN A P ;
- : - o CTHANALES,
Hor bt mivwrs Wivrmes e bi oo sa ]

El esquema anterior recoge los dos dmbitos de la contabilidad empresarial, la
Contabilidad General, en el marco de las relaciones externas y reflejando el gasto
y, por otro lado, la Contabilidad Analitica o de Costes, en el marco interno y refle-
jando los costes.

En el esquema siguiente se refleja la cascada de imputacion, las fases y el pro-
ceso de imputacion de GFHs emisores a receptores en base a un determinado coe-
ficiente de reparto (CR) expresado en %.
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Esta sistematica de imputacion debe permitir la “facturacion interna” entre cen-
tros de coste, asi como la “determinacion del coste” de los productos intermedios y
de los finales.

En las tres tablas siguientes se expone de forma muy resumida y esquematica
un ejemplo con el proceso de imputacion y calculo de los costes finales de un
Servicio de Medicina y de otros de Cirugfa.

TABLA DE COSTES PROPIOS

GFH TIPO COSTES PROPIOS (Ptas.)
Limpieza Estructural 10.000.000
Mantenimiento Estructural 10.000.000
Laboratorio Intermedio 20.000.000
Cirugfa Final 20.000.000
Medicina Final 40.000.000
TOTAL 100.000.000
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TABLA DE COEFICIENTES DE IMPUTACION
DE GFH ESTRUCTURALES INTERMEDIOS A GFH FINALES

GFH LIMPIEZA MANTENIMIENTO LABORATORIO
m’ % Partes %o Estancias %
Limpieza
Mantenimiento 60 30
Laboratorio 70 35 150 50
Cirugia 40 20 80 27 1.200 65
Medicina 30 15 70 23 2.200 65
TOTAL 200 100 300 100 3.400 100
CRITERIOS DE REPARTO:

LIMPIEZA.- METROS CUADRADOS
MANTENIMIENTO.- PARTES DE REPARACION ATENDIDOS
LABORATORIO.- ESTANCIAS

TABLA FINAL DE COSTES DE LOS GFH

Concepto Total Limpieza Mantent” | Laboratorio Cirugia Medicina
Costes propios 100.000.000 | 10.000.000 | 10.000.000 | 20.000.000 | 20.000.000 | 40.000.000
Limpieza -10.000.000 3.000.000 3.500.000 2.000.000 1.500.000
Mantenimiento -13.000.000 6.500.000 3.510.000 2.990.000
Laboratorio -30.000.000 | 10.500.000 | 19.500.000
TOTAL 100.000.000 0 0 0 | 36.010.000 | 63.990.000

Expuesto ya el papel de las estructuras econdmico-administrativas como gene-
radoras de valor pablico y su papel como garantes de que el proceso de gestion asis-
tencial se realiza en el marco de los valores pablicos y de que las organizaciones
sanitarias se orientan hacia eficacia y la eficiencia; y abordados también los “inter-
faces” de relacidon con las Unidades Clinicas, vamos a tratar, para finalizar, las
transferencias bidireccionales de informacion entre estos dos tipos de estructuras
analizando separadamente cada una de las econdmico-administrativas en su fun-
cion de suministro de recursos a las Unidades Clinicas.

Gestion de los recursos humanos

Las estructuras tradicionalmente denominadas “de personal” han ido cambiando
profundamente en los Gltimos ahos, pasando de la mera “administracion” de perso-
nal, esto es, de la contratacion, cumplimentacion administrativa, custodia y actuali-
zacion de expedientes, pago de ndminas y seguros sociales, a estructuras de gestion
de profesionales, que sin abandonar el componente netamente administrativo, se han
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comprometido con los procesos de seleccion y evaluacion, desarrollo profesional,
apoyo a los profesionales y facilitacion de la formacion y gestion del conocimiento.

Para las funciones de gestion de las ndminas, estas estructuras precisan la infor-
macion sobre actividad mensual del personal, esencialmente la actividad variable:
guardias médicas, horas extras, atencion continuada, absentismo, etc. que les debe-
ra ser suministrada por los responsables médicos o de enfermeria de cada Unidad o
Servicio.

Actualmente, algunos Servicios de Salud estan promoviendo la identificacion
de competencias profesionales ligadas a los puestos de trabajo, tratando de definir
un perfil ideal que contemple no solo las competencias de conocimiento técnico
ligadas a la pericia y a la capacitacion profesional sino, ademas, completando estas
con la identificacion de un conjunto de habilidades y aptitudes que faciliten el des-
arrollo de la actividad en cada unidad asistencial o equipo de trabajo; la participa-
cion de las estructuras de gestion de personal en estos procesos, la capacitacion de
sus profesionales en este tipo de tecnologias, estd ya permitiendo incorporar a los
procesos de seleccion condicionantes no exclusivamente relacionados con los
conocimientos médicos o de enfermeria. La colaboracion intima de las estructuras
de apoyo a las unidades clinicas con los responsables asistenciales de estas unida-
des estd permitiendo mejorar cualitativamente la incorporacion de profesionales
mas adaptados a las necesidades especificas y asi mismo, a través de un proceso de
confianza mutua, perfeccionar los mecanismos de evaluacion de los profesionales.

Desde el punto de vista del seguimiento presupuestario, las unidades de gestion
de recursos humanos deberan aportar a los Servicios Clinicos la informacion nece-
saria, preferiblemente con una periodificacion trimestral, para la gestion correcta
del presupuesto de gastos variables establecido en los Acuerdos de Gestion.

Merece una atencion especial los esfuerzos que desde algunos Servicios de
Salud se estin haciendo en desarrollar lo que se denomina “Gestion del
Conocimiento” y el papel fundamental que las estructuras de gestion de recursos
humanos pueden jugar en los procesos de desarrollo profesional.

El papel del conocimiento como principal ventaja competitiva sostenible para
una organizacion, empresa o pais, es algo que ya nadie se atreve a discutir. En un
contexto en que los cambios son permanentes y en el que las tecnologias, las
demandas, los servicios, los productos e incluso las mismas sociedades cambian a
gran velocidad, el conocimiento que hace posible la innovacidn se ha convertido en
el elemento clave y principal activo de las organizaciones humanas.
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Este reconocimiento del conocimiento como principal recurso estratégico ha
situado al individuo como centro rector de las organizaciones las cuales sustentan
en su informacion, experiencia y conocimiento su capacidad de cambio, de adapta-
cion y de perfeccionamiento.

Esta nueva concepcion, asumida para las empresas que compiten en el merca-
do, es particularmente manifiesta para las organizaciones del sector piiblico en las
que los valores intangibles alcanzan un mayor significado y presencia debido a que
su producto final son servicios y estos son, en esencia, intangibles; y, ademas, por-
que de entre la gama de factores productivos las administraciones pblicas utilizan
fundamentalmente los recursos humanos y el conocimiento.

Desde esta optica, la mayor estabilidad laboral del sector ptblico supone una
ventaja comparativa sustancial respecto al &mbito privado ya que le proporciona
una base de conocimiento institucional de mayor solidez.

Desde este compromiso con el desarrollo del conocimiento y de los profesiona-
les, las estructuras de gestion de recursos humanos estan potenciando unidades de
apoyo al desarrollo de los profesionales, desde las que se facilita a estos los conte-
nidos formativos precisos para la formacion continua y la mejora permanente de su
cualificacion.

Gestion de los recursos materiales

En el ambito de la gestion de los recursos materiales son, principalmente, dos
los campos de relacion entre las estructuras econdmico-administrativas y los
Servicios y Unidades Clinicas: la compra y suministro de recursos no inventaria-
bles (fungible) y el mantenimiento de equipos e instalaciones.

Los procesos de compra de material fungible han experimentado, en los Gltimos
anos, cambios importantes en cuanto a su sistematizacion y agilizacion, facilitando la
participacion de los profesionales y su asesoramiento en la eleccion de los productos.

Algunos Servicios de Salud han realizado importantes avances al separar los
procesos de analisis, evaluacion y caracterizacion de los productos del mercado, de
los procesos de compra de los mismos.

La creacidn de potentes bases de datos sobre los productos, con sus caracteris-
ticas evaluadas por comisiones de profesionales, junto a la convocatoria de con-
cursos para el establecimiento de precios tipo, estd permitiendo no solamente la
objetivizacion de los criterios de adjudicacion sino, ademas, la homogeneizacion de
los precios de compra pagados por los diferentes centros y, consiguientemente, una
mayor transparencia en los procesos de adjudicacion.
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La existencia de bases de datos de proveedores, actualizadas en cuanto a los
productos y normalizadas en cuanto al cumplimiento de los requerimientos admi-
nistrativos para la licitacion ha permitido una mayor agilidad en los procedimien-
tos de compra y, por tanto, un mayor ajuste de los inmovilizados con el consi-
guiente incremento de la eficiencia econdmica.

El seguimiento informatizado del suministro a las diferentes Unidades de con-
sumo y su correlacion con la produccion de estas, medida en términos de estancias,
ingresos, numero de intervenciones, etc. permite establecer el consumo de cada
Unidad seglin produccion y establecer, junto a los responsables de estas Unidades
Clinicas, acuerdos de mejora que se incorporan en los Acuerdos anuales de Gestion.

Los servicios econdmico-administrativos deberan proporcionar regularmente la
informacion necesaria para el seguimiento de los pactos de consumo establecidos
en los Acuerdos de Gestion.

Con respecto al mantenimiento de los equipos, los Servicios de Electromedicina
han desarrollado en soportes digitales la informacion necesaria para el seguimien-
to de cada uno de los equipos, lo que les permite la practica de un proceso de man-
tenimiento preventivo de los mismos y la prevision de los plazos de reposicion de
cada uno de ellos.

Esta informacion incluye los gastos de reparacidon y mantenimiento, lo que posi-
bilita evaluar en que momento, independientemente de su amortizacion contable, es
pertinente plantearse la renovacion.

RESUMEN-CONCLUSION

El sistema de prestaciones asistenciales ha de soportarse por un conjunto de
estructuras, de caracter no asistencial ni clinico-administrativo, que le aportan las tec-
nologfas organizativas y de soporte, asi como los recursos que les son precisos para
su correcto funcionamiento, a la vez que son imprescindibles para garantizar la ges-
tion eficaz y eficiente de los medios; visualizando a los servicios econdmico-admi-
nistrativos no como un mero instrumento que hace posible el ejercicio de la asisten-
cia al aportarle los medios fisicos, humanos y econdmicos que les son necesarios,
sino particularmente como un condicionante imprescindible para que esta asistencia
se realice desde los valores de la efectividad, la eficiencia y la equidad, y para que los
sistemas publicos de salud cumplan la funcidn social que le es inherente.

Se analiza su importancia para que los 6rganos de decision dispongan de infor-
macion adecuada y correcta para el ejercicio de sus funciones, asi como su papel
clave en la creacion de valor en el marco del sector ptblico, garantizando el fun-
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cionamiento de las organizaciones en términos de justicia y equidad, asi como de
eficacia y eficiencia, de suerte que se dé respuesta a las demandas de la sociedad
de disponer de organizaciones plblicas productivas y respetuosas con los valores
sociales y democraticos.

Para conseguir que los diversos recursos de los sistemas de salud se conviertan
en actividades sanitarias y puedan funcionar adecuadamente se necesita una orde-
nacion adecuada para que los recursos mantengan relaciones efectivas entre si y
que los distintos pacientes o grupos comunitarios estén en contacto con los recur-
sos por medio de mecanismos adecuados de prestacion de la asistencia, correspon-
diendo esta responsabilidad, en gran parte, a los servicios econdmico administrati-
vos, asumiendo el soporte de los procesos de control de gestidon que los facilitan.

Se analizan el papel de la contabilidad general y de la contabilidad analitica, as{
como la diferente orientacion de ambas, la general hacia el exterior de la organiza-
cion y la analitica hacia los procesos internos, y la relevancia de los servicios eco-
némico administrativos en la asignacion de los procesos de coste y en el estableci-
miento de la denominada “cascada de imputacion” para la distribucién de los cos-
tes entre los diferentes GFHs.
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