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Resumen

En un entorno actual caracterizado por su volatilidad, incertidumbre, complejidad y
ambigiiedad, los prestadores privados de servicios de salud, se han visto obligados a desarrollar

una capacidad de respuesta adaptativa para poder mantenerse en funcionamiento.

Las caracteristicas particulares de este tipo de instituciones como ser mano de obra intensiva,
con requerimientos de insumos y productos médicos valuados en dolares muchas veces provistos
por empresas monopodlicas, y con escasa participacion en el establecimiento de precios, han

hecho esta tarea todavia ain mas dificil.

Adicionalmente el contexto inflacionario en el que estan insertas, acompafiado de la puja salarial
por parte de los sindicatos, ha ejercido sobre los prestadores una presion que han podido soportar

gracias al incremento en los niveles de actividad de sus prestaciones médicas.

No obstante, por todo lo expuesto, es necesario que esos niveles de actividad se gestionen dentro
de un marco que establezca cual es el escenario futuro deseado para esas instituciones y las

acciones que deberan llevarse a cabo para concretarlo.

En este sentido el Planeamiento Estratégico visto como la proyeccion de ese escenario y los

medios para alcanzarlo, es trascendental para delinear el rumbo que la misma ha de seguir.

Este Planeamiento Estratégico, a su vez, ha necesariamente de integrar en su proceso al
Presupuesto, ya que el mismo se constituye como su expresion cuantificada y da cuenta de los

fondos que serdn requeridos para alcanzar las estrategias previstas.

Este trabajo entonces, propone un recorrido por Planeamiento Estratégico, el Presupuesto y el
Presupuesto Participativo Hospitalario por Unidad de Gestiéon Clinica siendo este ultimo la
forma de integrar al profesional sanitario en la gestion racional del recurso, desarrollando su

sentido de pertenencia y el compromiso con los resultados de la Institucion.



Objetivo del trabajo

Origina este trabajo demostrar la importancia que tiene para los prestadores privados de
servicios de salud que su plan estratégico esté integrado con una herramienta que considerando
las variables propias del contexto y de la organizacién , cuantifique y traduzca en términos
monetarios lo que en ¢l ha sido establecido: el presupuesto.

Adicionalmente, si bien el Hospital Italiano venia gestiondndose por Presupuesto, el
establecimiento del nuevo modelo de Medicina Hospitalaria requiere que cada miembro del
hospital sea consciente de que los recursos son limitados.

Por este motivo, ha surgido la iniciativa de introducir a la estructura presupuestaria
actual, el Presupuesto Participativo Hospitalario por Unidad de Gestion Clinica de manera de
integrar al profesional sanitario y a sus colaboradores dentro de la gestion racional del recurso.

El objetivo de este trabajo es entonces desarrollar el Presupuesto Participativo por
Unidad de Gestion Clinica, complementando el esquema presupuestario actual, que permita a
quienes son responsables de las diferentes unidades gestionar sus propios recursos en funcion de
los objetivos establecidos, monitorear su desempefio, identificar las causas de las variaciones que
eventualmente sugieren e implementar las acciones correctivas que resulten necesarias.



Capitulo II: Descripcion general de la Institucion
1- Historia del Hospital Italiano.

Hace 132 afios un grupo de inmigrantes italianos cre6 en la ciudad de La Plata el primer
centro asistencial comunitario, sin fines de lucro y mutualista al que denominaron Societd
Ospedale la Plata. Con el que se buscaba dar respuesta a una necesidad basica de los integrantes
de la colectividad: el cuidado de la salud.

En 1886 entidades de la colectividad italiana como la “Unione e Fratellanza” Y la
“Unione Operai Italiani” ya prestaban asistencia médica a sus socios, pero la cobertura no
alcanzaba para atender una demanda creciente. Por eso los italianos radicados en La Plata
decidieron fundar un hospital.

El 6 de marzo de 1887 tuvo lugar una primera colocacion de la piedra fundamental del
Hospital Italiano en tierra donadas por integrantes de la colectividad en Av. 60 entre 133 y 134.
Pero por un problema de escrituracion hubo que esperar mas de dos afios hasta que el 8 de
diciembre de 1889, cuando finalmente tuvo lugar la colocacion de la piedra fundamental del
edificio, en donde aun hoy funciona el Hospital Italiano en la calle 51 entre 29 y 30 de la ciudad
de La Plata.

En Septiembre de 1890 comenzaron las tareas de construccion pero la crisis econdomica
del pais hizo que la obra tuviera retrocesos y postergaciones.

Como otro canal de ingresos de fondos se cred el comité de damas italianas. Miles de
vecinos participaron de las rifas, remates, festivales y funciones benéficas que las emprendedoras
mujeres habian organizado.

Ya en agosto de 1892 la totalidad de las deudas se habian saldado y ya habia dinero
excedente para avanzar con las obras.

La construccion duré mas de una década hasta la inauguracion del establecimiento el 1°
de febrero de 1903: un centro de atencion modelo concebido en funcion de las necesidades de la
comunidad y con un profundo sentido filantrépico.

En esa oportunidad quien fuera el primer director médico del Hospital Italiano, el Dr.
Esteban Cavazzutti expresd “El Hospital tutela, defiende y vuelve a dar al hombre la salud, su
mas querido y precioso tesoro, mientras fomenta el adelanto de la ciencia médica y sella la mas
confortante afirmacion de los sentimientos humanos”, sentimiento todavia vigente entre quienes
trabajan en la Institucion.



2- El Modelo de Medicina Hospitalaria.

En los primeros afos del siglo XXI el Hospital Italiano se vio sumido en una profunda
crisis. Un modelo de gestion obsoleto en un contexto caracterizado por el crecimiento de la
poblacion, aumento de la expectativa de vida, incremento de los costos y recursos siempre
limitados para financiar el sistema, asi como una especializacion extrema de la medicina, donde
el médico pedia todo para su paciente sin saber si esos recursos estaban disponibles o como se
podrian conseguir.

Por otro parte, los encargados de administrar esos recursos desconocian la realidad
médica lo que les impedia evaluar con certeza las verdaderas prioridades del Hospital Italiano.

Con un modelo hospitalario con sus principales actores aislados, la crisis atraveso al
Hospital Italiano: costos cada vez mas elevados, capacidad de atencion en decadencia con cada
vez menos camas disponibles para la internacioén y una deuda cada vez mas grande.

Por el 2005 un grupo de profesionales preocupados por la crisis comenz6 a plantear
alternativas para su solucion.

El primer problema a solucionar era la incomunicacion existente entre los diferentes
actores del Hospital Italiano: Consejo Directivo, gerentes, director médico, gremio médico y el
resto del personal, desarrollando su labor sin un liderazgo ni orientacion definida.

Un modelo obsoleto que habia desplazado de su centro lo esencial de todo sistema de
salud: el paciente y su familia. Un modelo en donde el médico definia con su criterio personal
los pasos a seguir en “su” paciente, sin importar las posibilidades o el funcionamiento integral
del Hospital Italiano.

Todo esto dio lugar al surgimiento de un nuevo modelo: “Medicina Hospitalaria”. Este
modelo convirtié al medico generalista en medico hospitalista, un profesional capacitado para
coordinar los procesos asistenciales y administrativos en el marco del Hospital Italiano, con el
foco puesto en el paciente y en la eficiencia del servicio.

La experiencia demostrd que el accionar coordinado no sélo mejoré la atencion sino que
redujo los costos, favoreciendo el acceso de més personas al sistema de salud.

Concomitantemente se trabajo en la reestructuracion del Hospital Italiano a través del
Programa “Compromiso por la comunidad” basado en tres premisas bdsicas: excelencia
asistencial, medicina sistematizada y accesibilidad en la atencién médica.

El 2010, afio clave para la consolidacion del Programa de Medicina Hospitalaria, inicid
una nueva etapa en la Direccion Médica y se puso en marcha el nuevo Ordenamiento Médico
Institucional, estableciendo la nueva relacion entre el cuerpo profesional y las autoridades del
Hospital Italiano.

Este nuevo modelo hospitalario establecio el requerimiento de que cada miembro del
hospital sea consciente de que los recursos son limitados y deben estar orientados a atender las
necesidades del paciente, centro y destinatario del sistema de salud.



Para alcanzar este objetivo, todos los sectores del Hospital Italiano deben funcionar en
forma coordinada, conscientes de que trabajar a través de procesos claramente definidos aumenta
la eficacia y reduce los errores y eventos adversos.

Todo el personal debera saber que su tarea forma parte de un enfoque integral e
interrelacionado al servicio del paciente.

La nueva concepcion del médico hospitalista intenta acompafiar al paciente en su paso
por el Hospital Italiano de manera continua, sin esa fragmentacion artificial generada por las
especializaciones médicas.

El cambio cultural consiste en concientizar a cada profesional que el equipo de trabajo
correctamente articulado debe desempenarse en funcion del paciente y estableciendo la
continuidad asistencial.



3- Descripcion general de la Institucion y su contexto.

El Hospital Italiano de La Plata es un hospital comunitario, sin fines de lucro, docente de
alta complejidad y socialmente responsable. Promueve la investigacion, la mejora continua, la
capacitacion del capital humano y la gestion sustentable.

En su vision se propone: “Ser referentes en nuestro pais, para los diferentes actores del
sistema de salud y la comunidad. Integrar una red de colaboracién con aquellos que compartan
nuestros valores y espiritu universitario. Estimular el desarrollo de las personas, con foco en la
humanizacion, la calidad, la seguridad y la accesibilidad de la atencion™.

Los valores que enmarcan su accionar son: la italianidad, la honestidad, el
profesionalismo, la solidaridad, el respeto, la espiritualidad y la sustentabilidad.

En relacion a la gestion de organizaciones de salud , el Hospital Italiano de La Plata,
toma como modelo de referencia a la gestion de la calidad, basada en 10 principios
rectores: gestion por procesos, enfoque de sistema para la gestion, decisiones basadas en
evidencia e informacién, mejora continua, trabajo en equipo interdisciplinario y en red, enfoque
en el paciente, liderazgo, desarrollo y participacion del factor humano, relaciones mutuamente
beneficiosas con los proveedores y respeto del marco ético-profesional-compromiso social.

Es un hospital general de agudos, cuenta con 196 camas de internacion, un porcentaje de
ocupacion del 90 %, un promedio mensual de 1900 pacientes salidos en lo que va del presente
afio, 1024 empleados y un porcentaje de participacion de la facturacion del mercado del 29 %
para los integrantes de Acliba L. ' (Cuadro 1).

Composicién Facturacién Entidades Acliba I: 1er. Semestre 2018
(incluye COI, 5%,8% y Medicacién excluida)

OTRAS ENTIDADES

NUEVA CLINICA DEL ACLIBAI
NINO DELA PLATA S.A. (5%)
(4%)

INSTITUTO DE
DIAGNOSTICO DE LA
PLATAS.A
(10%)
INSTITUTO MEDICO
PLATENSE
(15%)
IPENSA
{17%)

Cuadro 1: Participacion de mercado Hospital Italiano y entidades de Acliba I

HOSPITALITALIANO
(29%)

HOSPITAL ESPARIOL
(20%)

1 [ r. . . . . .
Asociacion de clinicas y sanatorios privados de la Provincia de Buenos Aires zona La Plata.



El Hospital Italiano de La Plata, fundamenta su crecimiento en 4 pilares: la asistencia, la
docencia, la investigacion y la gestion.

En relacion con este ultimo, podemos considerar varias acepciones: gestionar es llevar
adelante una iniciativa o proyecto, también puede considerarse que gestionar es ocuparse de la
administraciéon organizacion y funcionamiento de una empresa, actividad econdmica u
organismo y finalmente también se refiere a manejar o conducir una situacién problematica.

Su apoyo en el cuarto pilar, la gestion, surge como respuesta al entorno en que la
Institucion se desenvuelve.

Tal como lo establece el Informe n° 15 de Adecra + Cedim?, el sistema privado de salud
se encuentra inmerso en una economia caracterizada por devaluaciones, recuperaciones y
estancamiento, inflacion, puja salarial, controles de precios y una serie de eventos adversos, y
aun asi no ha dejado de crecer.

Mirando retrospectivamente, la mega devaluacion del 2002 se vio acompafiada por un
visible retraso de los aranceles médicos que cobraban los prestadores privados. A partir del 2004
la economia se empieza a recuperar y el sector salud empieza a tomar conciencia del retraso de
los precios producidos por la crisis. De ahi que hasta el 2007 se observa que el aumento de los
aranceles médicos anuales tiende a ser superior al incremento de precios de los insumos (Cuadro
2).

En el 2007 comenzé un periodo de controles de precios y de prohibiciones y presiones
hacia el sector privado. Estos controles de precios llevan a que a partir del 2008 los aumentos de
los aranceles médicos tiendan a crecer por debajo del precio de los insumos agudizando el stress
econdémico que sobrellevaban los prestadores.

Pasaron 5 afios hasta que en el 2012 se empez0 a instalar el consenso de que los aranceles
médicos tenian que crecer en forma equivalente a lo que lo hacian los costos de producir
atencion médica. Entre el 2012 y el 2017 los incrementos de precios y los insumos tendieron a ir
mas o menos de la mano a excepcion del 2014 producto de que en enero de dicho afio, se
produjo una fuerte y abrupta devaluacion del tipo de cambio oficial respecto del dolar que paso
de $6 a $8 (33%). Esto produjo una aceleracion inflacionaria que las autoridades buscaron
atenuar retrasando los precios regulados, uno de ellos fueron los aranceles médicos.

En el afio 2016, ya con un nuevo gobierno, un afio de fuerte inflacion producto del cepo
cambiario y las restricciones de comercio exterior, los aranceles acompafiaron aun cuando
implicaban incrementos muy elevados.

% Cimara que protege y jerarquiza las instituciones médicas de todo el pais. Asociacién de Clinicas, Sanatorios y
Hospitales Privados de la Republica Argentina (ADECRA). + Cémara de Entidades Diagnostico y tratamiento
ambulatorio (CEDIM).
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Cuadro 2: Indice de Precios Adecra+Cedim y aranceles médicos

La pregunta que se plantea es ;como pudieron los prestadores médicos soportar precios
de insumos médicos que suben por arriba de los aranceles?

Y la respuesta estd en la produccion de la atencion médica privada (cuadro 3). Los
prestadores pudieron sobrellevar el retraso de los aranceles gracias a la cantidad de prestaciones
que producian. Y si bien la ecuacién econdmica no se balancea solamente con aumentos de
volumen, el volumen ciertamente da condiciones para mejorar la productividad.

El sector privado de la salud tiene un alto componente salarial (es mano de obra
intensivo) y un alto componente de los insumos no laborales determinados por el dolar
(medicamentos, descartables, insumos, repuestos y mantenimiento de aparatologia). Por eso,
recibe constantes cimbronazos desde los excesos salariales y desde las devaluaciones y mas
recientemente de las tarifas de servicios publicos.

10



65% - 200
60%

180
55%
50% 160
45% 40

(=]

40% 120 B
35% - =
30% - 100 8
25% | 80
20% - i
15% 5
10% -
5% - 20
0% -0

,N : 8 8 N (o] ('} ol (o] 8 (o] !
M Indice de Precios de Insumos de Adecra+Cedim
mAranceles

«-Produccion de atencion médica privada

20012004

Cuadro 3: Indice de Precios Adecra+Cedim, aranceles y producciéon médica

Para finalizar el informe n°® 15 establece una serie de recomendaciones para tratar de
preservar el aumento de volumen: tener servicios diferenciados, generar recursos humanos de
excelencia, apuntar a la calidad total ofreciendo nuevos y renovados servicios.

El Hospital Italiano de La Plata inserto, en este contexto, refleja las particularidades
expuestas en el mencionado informe: desde la perspectiva de los ingresos, tiene como principal
financiador al Ioma cuya facturacion representa entre el 65 y el 70 % de la facturacion total. Esto
implica que su poder de negociacion sea escaso, no pudiendo participar de forma activa en la
determinacion de los aranceles, adquiriendo por este motivo la condicidon de precio aceptante.
Adicionalmente este hecho expone su situacidon financiera ya que se torna sensible ante
cualquier irregularidad o retraso en el pago del Ioma.

Desde la perspectiva de costos y gastos (cuadro 4), al ser mano de obra intensiva, los
costos de personal representan el 52% de los ingresos operativos. Los gastos de operaciones y
curaciones y el costo de medicamentos que en conjunto pueden entenderse como los costos de
los insumos necesarios para resolver una patologia, representan el 14 % de los ingresos
operativos. El siguiente 12 % comprende los derechos y honorarios médicos, el 16 %
denominado otros costos y gastos incluye amortizaciones, mantenimientos varios, y otros gastos
menores. Finalmente, resta el 6% que corresponde al resultado operativo por servicios, esto es,
por la actividad asistencial propiamente dicha.

11



Estado de Recursos y Gastos

Resultado Operativo
por Servicios
(6%)

Otros costos y gastos
(16%)

Gastos de
Operacionesy
Curaciones
(8%)
Costo Medicamentos
(62%6)

Derechosy
Honorarios Médicos
(12%)

Costos Laborales
(52%)

Cuadro 4: Estructura Costos Operativos sobre Ingresos Operativos

El Hospital Italiano al igual que otros prestadores privados queda afectado por lo que el
Informe n°13 de Adecra+Cedim ha dado el llamar “efecto tenaza” (cuadro 5).

Este fenomeno implica que el prestador médico sea presionado desde abajo por el
aumento de los costos laborales y desde arriba por los menores aumentos de aranceles.

ESQUEMA 1. LA “TENAZA” A LOS PRESTADORES MEDICOS

ARANCELES
b 4

MINISTERIO DE TRABAJO 4\ \

PRESTADOR MEDICO

SUPERINTENDENCIA
VSEERMIA T oA
DE COMERCIO FINANCIADORES ,

N
COSTOS LABORALES

Cuadro 5: Efecto “Tenaza”. Fuente: Informe Econémico n° 13 Adecra + Cedim

La conjuncién de la presion del efecto tenaza, el entorno inflacionario, un porcentaje
sustancial de sus insumos en ddlares (algunos provistos por empresas mono o cuasi
monopolicas), hace que la supervivencia del Hospital Italiano sea posible gracias a la
generacion de altos niveles de actividad y a un comprometido con el uso racional de los recursos.
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Capitulo II1. E1 Planeamiento Estratégico y el Presupuesto.

1-El Planeamiento estratégico

Segun Lavolpe, Capasso y Smolje (2004) existen tres metas comunes a todo ente con fin
de lucro: la supervivencia, el crecimiento y la maximizacion de utilidades.

Para lograr aquella triple finalidad, la direccién y el gerenciamiento de las empresas
deben concentrarse en cinco aspectos fundamentales:

e Laeleccion del destino concreto y el momento en que debe ser alcanzado.
e La definicion del camino adecuado que lleve a ese destino.

e Laasignacion de los recursos necesarios para el trayecto.

e [ametodologia o forma de aplicarlos durante el recorrido

e Un sistema de medicion de lo que estd pasando, el cual debe indicar que se hizo,
donde se estd, y cuanto y que falta atin.

Este conjunto es lo que el autor denomina sistema de planificacion y control.

La planificaciéon, desde su concepcion, es el proceso mediante el cual los organos
directivos de la empresa disefian permanente el futuro deseable y seleccionan las formas de
hacerlo factible. A la vez, los presupuestos constituyen el plan de acciéon que les da forma en
términos econdémicos a las decisiones contenidas en planes, programas y proyectos.

Planeamiento significa qgue es lo que se va a hacer en el futuro y el planificar es proyectar
cursos de accion, e/ como.

Planificar, consiste ademas en tomar decisiones que nos lleven al cumplimiento de
objetivos establecidos previamente. Para planificar se requiere informacion tanto de la
organizacion como del contexto.

El planeamiento puede analizarse desde dos perspectivas: el horizonte temporal y los
niveles

En funcion del horizonte temporal el planeamiento puede realizarse a corto, mediano o
largo plazo. Tradicionalmente se hacia referencia a 1 afio para el primero, entre 2 a 5 para el
segundo y mas de 5 para el tercero dependiendo del ramo de actividad de la organizacion.

Esta temporalidad, dado a la dinamica cada vez mas volatil e incierta del contexto ha
perdido vigencia, ya que los plazos se han acortado por diversas causas: ciclo de vida del
producto, cambios en los hébitos de los consumidores, etc.

En funcion de los niveles de planeamiento encontramos un planeamiento estratégico
cuando se enfocan decisiones centrales y factores criticos de los negocios, incluyendo objetivos
generales y definiciones politicas, planeamiento tdctico que consiste en el disefio de planes para
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cumplir objetivos asignando recursos y el posterior control y un planeamiento operativo que se
trata de programacion de operaciones para cumplir los planes, seleccionado acciones a
desarrollar definiendo procedimientos y secuencias.

En el proceso de planificacion intervienen 4 etapas:
1- Definicion de objetivos.
2-Anélisis y evaluacion de premisas.

3-Seleccion de medios y valoracion de alternativas considerando las situaciones futuras
en que van a operar dichos planes.

4-Evaluacion y control.
En la primera etapa, se determinan cuales son esos estados futuros deseados.

En la segunda se evaltan aquellas variables exdgenas o endogenas que durante el plazo
para el cual estd previsto el planeamiento estratégico impactaran en las acciones y en los
resultados: tasa de inflacidon, evolucion del doélar, incrementos salariales, crecimientos en los
mercados y modificaciones de las regulaciones legales, impositivas, de importacion, entre otras.

En la tercera etapa, consiste en la seleccion de medios para alcanzar los objetivos
presentes teniendo en cuenta las variables de la etapa 2. Para ello se disefiaran caminos
alternativos contemplando todo lo que cada uno involucrard, recursos a utilizar y las
consecuencias de cada eleccion, para finalmente ejercer una opcion valorando los pros y contras
de cada caso.

En la cuarta etapa se lleva a cabo la ejecucion operativa de todos los planes a través de
programas y la consecuente evaluacion de los resultados de las acciones como mecanismo de
retroalimentacion para poder implementar las acciones correctivas que correspondieran.

No obstante lo expuesto, la planificacion tiene limites que estan determinados por la
misma organizacion: esta tiene determinados recursos o posibilidades y por la tanto la
planificacion tiene que considerar lo que se tiene o a lo que se aspira en funcidon de ciertas
condiciones de tamafo, poderio econdémico y financiero, historia de la organizacion contexto
econdmico actual y voluntad politica de la organizacion.

Se agregan ademads otras variables como falta de seguridad para prever porque no hay
certeza respecto del futuro, ausencia de situaciones repetitivas que impide que se extrapole el
pasado, imposibilidad de acceso a todos los datos necesarios para poder construir futuros
alternativos posibles, imposibilidad de procesar todos los datos en tiempo y forma y la tendencia
a la inflexibilidad en las organizaciones y resistencia al cambio en los seres humanos.
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El Plan Estratégico 2016-2020.

El Plan estratégico del Hospital Italiano, estd conformado por 5 ejes estratégicos (Cuadro
6).

Los ejes estratégicos, son lineas maestras de intervencion sistémica para operativizar
metas. Permiten aprovechar oportunidades, potenciar fortalezas y sefialan el camino a seguir en
cada 4rea estratégica para responder a las exigencias del entorno.’

Los mismos son:

I. Organizacion centrada en las personas: hace referencia al compromiso de la
organizacion con la comunidad de pacientes, con las familias y también con las personas que
trabajan en ellas. Se centra la atencion en el paciente y la familia garantizando que ante
controversias en las decisiones siempre se intentara priorizar sus necesidades y expectativas. En
relacion con el recurso humano, es sustancial reconocer que de su nivel de competencia y
participacion coordinada y activa depende la eficacia y eficiencia de los procesos
organizacionales.

II. Crecimiento Institucional sustentable: se incorporan las ideas relacionadas con la
infraestructura y la seguridad hospitalaria, equipamiento médico, redefinicion de la estructura de
recursos humanos de acuerdo a la dependencia funcional de los equipos de trabajo y por areas de
competencia, equidad en las compensaciones, optimizacion de la estructura del equipo de salud
de acuerdo a necesidades y normas y generacion de redes con otros actores del sistema de salud.

III. Gestion Innovadora: alude centralmente a un cambio planificado, organizado, no
espontaneo, que implica afrontar una cuestion de caracter institucional: la fuerza de lo instituido.
Se adopta un sistema de gestion de la calidad el que contiene a la gestion clinica, gestion por
procesos, gestion por objetivos, gestion por presupuesto, y a la planificacion y control de
gestion en base a informacion objetiva, oportuna y confiable.

IV. Modelo de medicina hospitalaria: A cargo de un médico hospitalista. Integra la
asistencia individual del paciente para evitar fragmentacion y variabilidad en este proceso. Por
otro lado conoce y controla el cumplimiento de las normas, politicas y procedimientos
administrativos — asistenciales que ordenan el accionar del equipo de salud en busca de la
accesibilidad, calidad, seguridad y eficiencia de la gestion.

V. Responsabilidad Social: Se propone trabajar en el objetivo de la red de hospitales
verdes y saludables, implementar la politica 0 papel, gestionar adecuadamente los residuos,
reemplazar las sustancias toxicas utilizadas, desarrollar campafias comunitarias de prevencion
de enfermedades, impulsar actividades solidarias entre otras.

3 Ley de Estrategia Nacional de Desarrollo 2030, Vision RD2044. Reptblica Dominicana.
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2.Crecimiento
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5. 1.0rganizacion
Responsabili centrada en las

3.Gestion

dad social personas innovadora

P —

4. Modelo de
medicina
hospitalaria

Cuadro 6: Cinco Ejes del Plan Estratégico Hospital Italiano.
Fuente: Hospital Italiano.

El Hospital Italiano, contempla la integracion del presupuesto en el Planeamiento
Estratégico 2016-2020 dentro de su III Eje: Gestion Innovadora, donde hace referencia
especifica a la gestion por presupuesto.

Adicionalmente plantea dentro de sus objetivos, disefiar un Presupuesto Participativo
Hospitalario por Unidad de Gestion Clinica que implica involucrar a cada unidad para que
utilice el presupuesto como una herramienta fundamental para basar su gestion anual y se
comprometa con el resultado econdomico de la organizacion.
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2- El Presupuesto

El presupuesto concretiza lo establecido en el proceso de planeamiento. Es la expresion
cuantificada de los planes y constituye una herramienta para la toma de decisiones y el control.

Los elementos bésicos del proceso presupuestario son:

Presupuesto econdmico: es la proyeccion de los resultados y exhibe los saldos
correspondientes a las cuentas de ganancias y pérdidas (contabilizadas bajo el criterio de lo
devengado).

Presupuesto financiero: es la proyeccion de los ingresos y egresos de fondos, cuyo
resultado exhibe el superdvit o déficit de fondos, englobando disponibilidades, dinero en
efectivo, valores a depositar y saldos en cuentas bancarias (criterio de lo percibido).

Balance Proyectado: Situacion Patrimonial al cierre del periodo presupuestario.
El proceso presupuestario en términos simplificados tiene tres fases:

1- Estimacion de la situacion original: determinacion de los saldos iniciales de activo,
pasivo y patrimonio neto que componen el estado de situacion patrimonial. Punto de partida
donde se contabilizaran luego las operaciones presupuestadas para llegar al balance final
proyectado.

2- Proceso de presupuestacion y confeccion del presupuesto integral: presupuesto
econdmico, financiero y balance proyectado. Esta etapa involucra:

a) Fijacion de valores estimados de las variables basicas a considerar como premisas
validas para todo el proceso (inflacion, situacion particular del mercado, incrementos salariales,
etc.).

b) Confeccion de plan de cuentas adecuado con un nivel de detalle profundo y apertura
acorde con las necesidades presupuestarias para poder comparar la informacion real con el
presupuesto.

c) Elaboracion de presupuestos parciales a cargo de los distintos sectores de la
organizacion coordinada por el area de presupuesto: ventas, costos, inversiones, que luego
formaran presupuesto financiero econémico y balances proyectado.

d) Cronograma y secuencia de elaboracion: metodologia y ordenamiento para poder
cumplir con la etapa anterior ya que estos presupuestos parciales estan vinculados y son
necesarios para elaborar otros. Ej. Presupuesto de ventas y plan de produccion.

e) Recopilacion, resumen y andlisis de la informacion obtenida.

f) Registro de las operaciones y transacciones proyectadas y confeccion de los
presupuestos financiero y econdémico y del balance proyectado.

g) Aprobacion y puesta en vigencia: a cargo de la autoridad maxima de la organizacion.
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3- Control Presupuestario: consiste en la comparacion entre los datos presupuestados y
los reales para determinar los desvios que se produjeron, medir desempefio de manera objetiva e
implementar las acciones correctivas que correspondieren.

El presupuesto debe ser integrado porque es un eslabon fundamental de la cadena de
planificacion pero ademads tiene que ser integral porque todos los estados presupuestarios deben
estar eslabonados entre si y debe haber una secuencia ldgica en su construccion.

(Cuales son los requisitos y condiciones para la implementaciéon de un presupuesto
integral?

El presupuesto debe ser impulsado desde lo mas alto de la organizacion, se requiere de su
acompafiamiento y compromiso y tiene que ser abarcativo de todas las areas y actividades.

Tiene que ser elaborado con la participacion y el involucramiento de todos los miembros
de la organizacion ya que esto favorece que su aceptacion y entendimiento.

A su vez tiene que ser dinamico, analitico, sencillo en su presentacion y exposicion, en
distintos grados de apertura de analisis.

Son aspectos claves para su implementacion la aptitud y el conocimiento de los
implementadores del sistema presupuestario, las condiciones particulares de la organizacion, el
empleo de la informacion para la toma de decisiones y el control de gestion.

Estos conceptos se veran mas en profundidad en el Capitulo IV: El Hospital Italiano y su
esquema Presupuestario apartado 1- Descripcion del esquema presupuestario actual.

Presupuesto e incertidumbre.

En el afio 1927, Werner Heisenberg formulo la relacion de indeterminaciéon o principio
de incertidumbre (Podmoguilnye, 2017). Este principio formula la “imposibilidad de que
determinados pares de magnitudes fisicas observables y complementarias sean conocidas con
precision arbitraria” (Heisenberg, 1958).

El autor sostiene que al desarrollarse la gestion empresarial en un entorno de
incertidumbre, es necesario establecer modelos de observacion que asistan en gestionar en la
incertidumbre, de manera tal, que reconociéndola podamos obtener mejores logros y resultados
estratégicos.

La Planificacion estratégica, implica la generacion escenarios posibles e inciertos que
van a estar determinados por factores exogenos como la situacién economica y factores
endogenos de la organizacion como las decisiones que se tomen en la misma.

Ante la inevitabilidad de la incertidumbre, se entiende que es condicion fundamental
aceptarla para poder generar respuestas adaptativas acordes a las condiciones emergentes.

“La mejor forma de prepararse para actuar no es intentar adivinar lo que estd adelante y
dirigir la mirada hacia atras, sino intentar lograr la percepcion de la dindmica que nos llevo al
momento presente y a aprender de ella. Se hace improbable dirigir organizaciones en esos
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nuevos entornos de incertidumbre con herramientas de gestion y de generacion de informacion
que no contemplan estas posibilidades o que se basen en proyecciones lineales, previsibles y
ordenadas” (Nobrega, 2001).

Ante la permanencia del cambio, “En los mismos rios entramos y no entramos, pues
somos y no somos los mismos” (Heraclito 480 a.c). , el desafio para quienes presupuestamos es
naturalizar la incertidumbre, tener un conocimiento amplio de la organizacion y del contexto en
el que estd inserta y a partir de la consideracion de estas variables, realizar las proyecciones con
la mayor razonabilidad posible.
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3- El Presupuesto Participativo.

Se define al presupuesto participativo como aquel elaborado con la participacion de
todos los niveles de la organizacion afectados (Ghedin, Gomez y otros, 2016). Sostienen los
autores que suele por este motivo tener mas €xito que aquellos impuestos por la alta direccion y
que, asi como las organizaciones requieren de principios y valores compartidos, hace falta un
manejo colectivo de la asignacion de recursos, orientado a motivar a los empleados en pos de las
metas comunes.

Lo interesante del presupuesto participativo, es que puede ser aplicado de forma
complementaria con cualquier metodologia o sistema presupuestario, ya que se trata mas de una
filosofia presupuestaria que de una metodologia.

Es requisito para su implementacion que cada compafiia lo adecue a su propia cultura,
caracteristicas, recursos y procesos y que tenga una gerencia participativa que le sirva de
sustento.

Esta gerencia participativa que acompafie es necesaria debido a que muchas veces se
percibe al presupuesto como la incorporacidon de restricciones negativas de la alta direccion
sobre todo cuando el objetivo es limitar gastos. Esta perspectiva se ve reforzada cuando se utiliza
al presupuesto con el tinico fin de sefialar deficiencias.

También es frecuente que la preocupacion sea la mecanica de la presupuestacion y que se
deje de lado el hecho de que la efectividad del presupuesto depende de que todos los afectados lo
comprendan y lo acepten.

A través del sentimiento de propiedad del proyecto, se movilizardn energias y esfuerzos
para que el proyecto avance y se concrete. Adicionalmente el presupuesto participativo permite:

1- Que el conjunto pueda evaluar en forma permanente la ejecucion de lo acordado.
2- Vigilar los recursos empleados.

3- Combatir el fraccionamiento del conocimiento.

4- Facilitar la superacion de un conjunto de errores y fallas: falta de sinergia, escasa

coordinacién, poca articulacion y pertenencia social de la gestion.

El Presupuesto Participativo Hospitalario por Unidad de Gestion Clinica®, es el
presupuesto econdmico que gestionard cada una de esas unidades, atendiendo a su naturaleza y a
la dindmica de su actividad y cuya contribucidon se encuentra comprometida con los objetivos
organizacionales.

* Unidad asistencial donde se desarrolla la Gestion Clinica. Puede coincidir con un 4rea o especialidad, un servicio
de apoyo. Tienen una mision, se gestionan por presupuesto a través de un responsable para obtener objetivos
concretos.
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4- La Gestion Clinica y las Unidades de Gestion Clinica

La Gestion Clinica es un nuevo modelo descentralizado de gestion de las organizaciones
proveedoras de servicios de salud, cuya principal concepcion es la de implicar a los
profesionales que brindan el servicio asistencial, principalmente los médicos, en la gestion de los
recursos y los resultados de la organizacion.

Se otorga a los médicos la responsabilidad de gestionar descentralizadamente los
productos de una determinada unidad clinica (servicio), con el compromiso formal de que dichos
productos sean de calidad, respondan a las necesidades y demandas del colectivo de derecho de
la institucidn, y sean producidos del modo mas eficiente.

El nuevo modelo surgid para implicar a los servicios clinicos con los resultados globales
de la organizacién, para derribar las barreras entre los departamentos y los servicios
tradicionales, y establecer en cambio, estructuras descentralizadas y autobnomas con presupuesto
propio, pero con una amplia cooperacioén horizontal y una profunda integracion en los niveles
operativos.

De este modo, las unidades clinicas se transforman en centros de costos y de ingresos:
Unidades de Gestion Clinica (U.G.C). Unidades de gestion clinica con autonomia de gestion,
pero con responsabilidad sobre los resultados alcanzados, sea en términos de calidad (eficacia de
las prestaciones y satisfaccion de los usuarios) como de costos (eficiencia).

La Gestion Clinica se basa en los siguientes 6 ejes estratégicos:
1) Reconocimiento del paciente como centro y razén de ser del modelo.

2) Descentralizacion de la gestion y transferencia de riesgos hacia los servicios, y
otorgamiento de responsabilidad a los médicos, sobre los recursos y los resultados.

3) Focalizacion en productos bien definidos, que conforman la cartera de servicios.

4) Desarrollo de una gestion integral por procesos, en el marco de una atencion integrada
en red, soportados por guias de diagndstico y tratamiento.

5) Desarrollo de un sistema de informacién gerencial, sobre la base de un sistema de
informacion transaccional y un repositorio de datos clinicos, y con estrictos estdndares de
confidencialidad e interoperabilidad.

6) Establecimiento de contratos de gestion (convenios o compromisos de gestion) entre
los diversos niveles de la organizacion.

Las U.G.C so6lo pueden desarrollarse en un tipo evolucionado de hospital, caracterizado
por ser un hospital:

- Con definicién explicita de la mision, y con un plan estratégico.

- Claramente orientado al paciente.
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- Con experiencia en descentralizacion.
- Con experiencia en organizacion y gestion por procesos y objetivos.

- Que tiene implementado un sistema de informacion gerencial y que por ende tiene
capacidad de evaluar el desempefio de las unidades funcionales.

- Que utiliza las modernas herramientas de medicion del producto hospitalario, plan anual
de actividades, presupuesto y costos.

- Con experiencia en utilizacion de indicadores de eficiencia y calidad.
- Con habito en la realizacion de procesos de reingenieria.
- Con habito en la utilizacion de guias clinicas.

Una unidad de gestion clinica es una unidad asistencial donde se desarrolla la gestion
clinica, puede coincidir con un area o especialidad, o con un servicio de apoyo, puede ser
multidisciplinaria o no. Tienen una mision se gestionan por presupuesto, a través de un
responsable para obtener objetivos concretos. Cuentan con autonomia de gestion y se las
monitorea de forma permanente garantizando su desarrollo.

Los atributos comunes a cada U.G.C son:

a) Organizacion por lineas de productos explicitamente definidos en la mision: cuales
seran las patologias cuyo proceso asistencial constituye la finalidad de la U.G.C.

b) Definicién clara de cémo los productos se articulan en un determinado proceso
asistencial. Por ejemplo el producto "cesarea" dentro del proceso dentro del proceso de atencion
del embarazo, parto y puerperio.

c¢) Objetivos cuantificables en términos de cantidad de produccion, asi como de calidad y
costos.

d) Recursos (humanos, materiales y econémicos) adecuados a los objetivos.

e) Marco explicito y transparente de relacion con la organizacion hospitalaria a través de
los contratos de gestion que marquen los limites de la autonomia, los incentivos y las
responsabilidades en la consecucién de objetivos y la utilizacién de recursos.

f) Existencia de guias clinicas consensuadas.
Las Unidades de Gestion Clinica pueden clasificarse en:

U.G.C de produccion final: son quienes tienen a su cargo la resolucion de la patologia de
los pacientes enfocandose en los protocolos y guias de practicas clinicas. Coinciden en lineas
generales con las especialidades médicas ejemplo Oncologia, Hematologia y Oftalmologia
(cuadro 7).
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U.G.C de produccion intermedia: son quienes realizan atenciones y estudios al paciente y
que colaboran en la resolucion de la patologia atendida por la U.G.C de produccion final por
ejemplo Diagndstico por Iméagenes o Laboratorio.

U.G.C sector asistencial: son quienes tienen a su cargo la atencion de los pacientes en los
ambitos y lugares fisicos donde permanecen para la resolucion de sus patologias ejemplo Terapia
Intensiva, Internacién General, Hospital de Dia (cuadro 7).

Paciente Paciente Paiiiﬁfe Paciente Paciente Paciente
ingresa ingresa intgrnacién pose 8 UTD vuelve a se va de
POE oo PEIE o piso Alta

ONCOLOGIA

Paciente Paciente Paciente Paciente

; Paciente
ingresa ingresa queda g:gl§n5§1 vuelve a se va de
[BXIE om0 [EXOIE oo internacién .. P piso Alta

HEMATOLOGIA

Paciente Paciente Paciente Paciente

: Paciente
ingresa ingresa queda 5:;1§n5$1 vuelve a se va de
por ... por ... internacidén .. 15 piso Alta

(JFTALMOLOGIA

GUARDIA HOSPITALDE  |NTERNACION TERAPIA  INTERNACION
DIA GENERAL INTENSIVA GENERAL

Cuadro 7: U.G.C de Produccion Final y U.G.C asistencial
Fuente: Hospital Italiano.

Dentro de este esquema no puede dejar de considerarse:

Centros de apoyo asistencial: Dan soporte, en la atencion asistencial, a la U.G.C de
produccion final, intermedia y sector asistencial ejemplo farmacia, vacunacién, nutricion.

Centros de apoyo administrativo y operacional: dan soporte a la estructura general del
Hospital Italiano en sus aspectos administrativos, de logistica, y operatoria no asistencial.



Capitulo IV: El Hospital Italiano y su esquema Presupuestario

1- El esquema presupuestario actual.

Actualmente el Hospital Italiano cuenta con un Presupuesto Econdmico Institucional, un
Presupuesto Financiero Institucional y en proceso de implementacion el Presupuesto Economico
Hospitalario Participativo por Unidad de Gestion Clinica.

Si bien la implementacion ha comenzado por 6 Unidades de Gestién Clinica’, Se
incluyeron ademads areas o sectores que no responden a la definicion de Unidad de Gestion
Clinica pero que se consideraron clave para empezar a gestionar por presupuesto’.

Adicionalmente se proyecta hacerlo extensivo al resto de las unidades, de acuerdo a
prioridades que se establezcan desde la Direccion Médica y la Gerencia de Negocios. Esto
permitird, ademas de involucrar al profesional sanitario en la gestion del recurso, que se mejoren
las bases de proyeccion de actividad, contemplando la especificidad de cada unidad, a veces muy
disimiles entre si.

El Presupuesto Participativo, complementa entonces al Presupuesto Econdémico
Institucional, ya que este ultimo esta construido sobre un supuesto simplificador que proyecta
toda la actividad del Hospital Italiano en términos de dias paciente.

El producto final después de que se implemente en todas las Unidades de Gestion Clinica,
seria un Presupuesto Econdmico Hospitalario Participativo Consolidado, que retina los
presupuestos individuales, y de cuenta de un resultado proyectado en funcion de la naturaleza de
cada una de ellas.

Tal como se menciond precedentemente, estos presupuestos tienen que elaborarse con la
participacion e involucramiento de todos los miembros de la Institucion.

Para ello se considera fundamental capacitar a los responsables en aquellos aspectos
trascendentales para su elaboracidon: importancia y relacion con el Planeamiento Estratégico,
concepto, tipos, bases de proyeccion, elaboracidon, andlisis de sensibilidad, control
presupuestario, analisis de desvios, implementacion de acciones correctivas.

Este proceso se cree va a estimular el desarrollo de la capacidad analitica ya que implica
la indagacion del origen de las variaciones y la generacion de cursos de accion alternativos si es
que fueran necesarios.

Adicionalmente la posibilidad de generacion de distintos escenarios mediante una
simulacidon o andlisis de sensibilidad permite conocer el impacto que determinadas variables
como por ejemplo niveles de actividad, tienen sobre otras por ejemplo, nivel de ingresos.

> Diagnostico por Imagenes, Laboratorio, Neonatologia, Obstetricia, Oncohematologia (trasplantes) y Unidad de
Terapia Intensiva.
6 Capacitacion, Comunicaciones, Ingenieria Hospitalaria, Sistemas (Hardware y Software).
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Y esta utilidad no esta restringida a la elaboracioén del presupuesto propiamente dicho,
sino también en la instancia previa de celebracion de un acuerdo de U.G.C, a la hora de evaluar
los efectos de las metas establecidas para cada U.G.C. y para la organizacion.

La relevancia de este proyecto radica en que va a redundar en un proceso de
sociabilizacion de la informacion, incentivando la identificacion y el sentido de pertenencia.

Finalmente va a permitir desmitificar o al menor reducir las objeciones que generalmente
se le plantean al presupuesto: que son rigidos, que se elaboran mecanicamente y que no agregan
valor ni utilidad a la gestion.

2- El Proceso de Presupuestacion.

Como se puede observar en el cuadro 8 el punto de partida del proceso de
presupuestacion integral es el presupuesto de ventas.

ﬂ uGCc2 UGC3 UGC4 UGCS

PRESUPU DEVENTAS

PRESUPUESTO de CAPACIDAD TECNICA (Relcionadocon el O Servido)

DOMA
Cmimca
oeCrS0mA

amsTidim
o STOCES

M{ PRESUPUESTO DE CAJA

1‘ Estado de
[ ;Ff;';;ﬁfs : PRESUPUESTO FINANCIERD 3 —3 Resultados
Proyectados

Cuadro 8: Esquema Presupuestario.
Fuente: Marcelo G. Podmoguilnye.

Y esto es asi ya que su volumen determinard los niveles que habran de alcanzar los
presupuestos parciales por ejemplo presupuesto de insumos, mano de obra, inversiones. Ese
volumen, ademas, tendrd que compatibilizarse con las capacidades de produccion. Por ejemplo
una unidad como Neonatologia con un numero de camas determinadas con un porcentaje de
ocupacion cuasi pleno, dificilmente pueda incrementar la cantidad de pacientes asistidos sin
considerar una inversion en obras de infraestructura y en aparatologia médica.
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Para el caso del Presupuesto Econdmico Institucional, el presupuesto de ventas, estd
determinado en funcién de la cantidad de dias pacientes que se espera tener para el periodo en
analisis, teniendo en cuenta la cantidad de pacientes, su estadia promedio y el mix probable de
complejidad.

Para el presupuesto de venta de cada U.G.C., su volumen estara determinado por la
naturaleza especifica de cada una de ellas: dias paciente (U.G.C Clinica Médica), cantidad de
trasplantes (U.G.C Hematologia), cantidad de nacimientos (U.G.C Obstetricia).

Del presupuesto de ventas surgiran cuales son los requerimientos en términos de factores
productivos.

Los mismos se traduciran en el presupuesto de compras, el presupuesto de mano de obra,
y el presupuesto de costos fijos.

El presupuesto de compras contempla todos aquellos insumos necesarios segin lo
establecido por el presupuesto de ventas. Por ejemplo productos médicos, articulos y
medicamentos. Se considera la politica de stocks asociada a cada insumo.

Es fundamental la identificacion de stocks minimos y puntos de pedido de manera que no
se produzca un quiebre en el stock, sobre todo entendiendo el efecto colateral que podria llegar a
tener en la evolucion de un paciente la falta de un insumo critico.

No debemos dejar de considerar que a muchos de los insumos los proveen empresas
mono o cuasi monopolicas, o que otorgan comodatos de aparatologia que implican quedar
cautivos para la adquisicion de insumos que son especificos.

Para el caso del Presupuesto Econdmico Institucional se ha considerado un costo
variable promedio por dia de internaciéon. Se entiende que es un supuesto muy fuerte de
simplificacion dado el mix de las diferentes complejidades patologicas que se atienden en el
Hospital Italiano.

En cambio para las U.G.C se ha contemplado la composicion de los productos médicos,
articulos y medicacion requeridos para atender una patologia determinada y se ha presupuestado
en funcion de ello. Por ejemplo para una cesarea en el caso de la U.G.C obstetricia (Anexo I).

El presupuesto de mano de obra esta asociado a la dotacion de personal necesario para
poder acompaifiar los volumenes determinados por el presupuesto de ventas. Esta es una variable
critica para monitorear en primera instancia porque se trata de una actividad que por su
naturaleza es mano de obra intensiva y porque ademas el costo del recurso humano representa el
52% de los ingresos del hospital.

En esta oportunidad tanto para el Presupuesto Econdmico Institucional como para el
Presupuesto por U.G.C el criterio para la presupuestacion ha sido la dotacién requerida de
acuerdo a los objetivos establecidos.

El presupuesto de costos fijos contempla todos aquellos costos que no varian para un
rango de actividad determinado, que son una consecuencia de “estar en el negocio” y su cuantia
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tiene que ver con la decision de definir una estructura fabril y no con la utilizacion que de ella se
haga.

Se incluyen en este item: mantenimientos preventivos, amortizaciones de equipos,
seguros, impuestos inmobiliarios, etc.

Se proyectan cuales van a ser los costos fijos a nivel Institucional y especificamente para
el caso del presupuesto por U.G.C.

Una vez determinados el presupuesto de ventas, los requerimientos asociados:
presupuesto de insumos, mano de obra, presupuesto de costos fijos, se consideran también los
prepuestos de costos comerciales (Ej. impuesto a los ingresos brutos, comisiones por ventas,
fletes por entrega de mercaderia, etc.), administrativos (se suele incluir costos que no son de
produccion ni de comercializacion Ej. gastos de representacion) y el presupuesto de costos
financieros (intereses ganados o cedidos).

El presupuesto de costos financieros solo puede ser realizado luego de la conclusion de la
mayoria de los presupuestos, ya que es necesario conocer los déficits y superavits finales de
fondos. Por ejemplo podria suceder, que se produzca un excedente de fondos que se coloque en
una entidad bancaria en un plazo fijo o un fondo de inversiéon, o que no se cuenten con los
recursos necesarios para adquirir un instrumental o aparatologia médica y tenga que recurrirse a
una entidad bancaria para solicitar un préstamo.

Ahora bien, si al presupuesto de ventas se le incorpora la politica de cobranzas que indica
cuando se van a transformar en dinero en efectivo todas aquellas ventas proyectadas y al
presupuesto de costos totales se le incorpora ademas la politica de pagos que indica cuando se
van a tener que hacer efectivos los pagos de los insumos, mano de obra y demas costos se
obtiene el Presupuesto de caja (cuadro 8).

Cuando la Institucion o una Unidad de Gestién Clinica, para cumplir con sus objetivos
planteados requieren ademas de la realizacion de obras de infraestructura o la adquisicion de una
aparatologia nueva por incorporacion de una prestacion o por obsolescencia tecnoldgica, ambos
se contemplan en el Presupuesto de inversiones.

Cuando se conjugan presupuesto de caja y presupuesto de inversiones se obtiene el
presupuesto financiero.

Finalmente, y tal como se menciond cuando se hizo referencia al presupuesto de costos
financieros, del presupuesto de inversiones podrian surgir requerimientos de capital y en
consecuencia la generacion de resultados financieros, que impactaria y retroalimentaria el
Presupuesto Econdmico Institucional.
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El control presupuestario.

El control presupuestario tiene lugar periddicamente y a medida que transcurre el plazo
para el cual se habian realizado las proyecciones, y consiste basicamente en comparar las cifras
presupuestadas con las reales, atendiendo los desvios de mayor importancia.

Las comparaciones permiten, establecer si los desvios estdn o no bajo control o estdn
sujetos a decisiones propias de la gestion. (Mocciaro, 2000).

Esto implica determinar si son atribuibles a la responsabilidad de los sectores
involucrados y el grado factible de prevision o prondstico que existia al momento de la
presupuestacion.

Una vez detectadas las causas de los desvios, corresponde el emprendimiento de las
acciones correctivas.

Por ejemplo, el Hospital Italiano de La Plata por prestar sus servicios en Provincia de
Buenos Aires, recibe la mayor proporcion de sus ingresos por parte del loma (65%/70%).

Se espera para el periodo que se esta presupuestando (Junio-Mayo) , que ese financiador
incremente sus aranceles al menos 3 veces , en los meses de julio 10%, diciembre 7% y marzo
8% acumulando un incremento base junio, del 25%.

Por otra parte el Hospital Italiano, estima su actividad a nivel institucion en términos
de dias pacientes, razén por la cual se espera que durante los meses de mayor actividad
(Junio/octubre), la actividad sea de 6500 dias-pacientes mensuales.

Ahora bien, transcurrido el mes de Julio, nos encontramos con una variacion significativa
en el nivel de ingresos: la misma podria deberse a una variacion cantidad (dias paciente), una
variacion precio (aranceles del financiador) o una variacion del mix (complejidad).

En el analisis de la variacion de los ingresos no se detectan cambios significativos en la
composicion de las patologias asistidas, ni tampoco en los dias pacientes. Si, se evidenci6 que el
IOMA retraso la secuencia esperada de incremento de precios, razon por la cual, el incremento
de precios en vez de otorgarse en Julio recién se otorgara en Septiembre.

En este caso no hay una responsabilidad atribuible a un determinado sector ni tampoco
se trataba al momento de presupuestar como un hecho previsible.
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Conclusiones

2

“La incertidumbre es una posicion incomoda, pero la certeza es una posicion absurda
(Voltaire, 1694).

Es por esto que ante la inevitabilidad de su existencia, su naturalizacién y aceptacion sean
vitales a la hora de gestionar.

Por fortuna contamos con herramientas como el Planeamiento Estratégico y el
Presupuesto que permiten proyectar un estado futuro deseado, considerando cuales van a ser los
medios necesarios para alcanzarlos y su cuantificacion en términos monetarios.

Sabiendo que esa proyeccion no va a perpetuarse invariable a lo largo del tiempo pero
que va a poder adaptarse si se desarrolla una capacidad de respuesta al entorno, es fundamental
permanecer lo suficientemente receptivos de manera de poder identificar los cambios e
implementar acciones de ajuste.

En este sentido, el control presupuestario es un monitor por excelencia que permite
analizar variaciones, detectar sus causas, implementar acciones correctivas en las variables
enddgenas y activar mecanismos de regulacion ante las condiciones emergentes del contexto.

Como consideracion final, se debe tener en cuenta que cuando las organizaciones tienen
dificultades de respuesta presionan a su estructura humana para generar mejores resultados
causando bajos niveles de productividad.

Es fundamental entonces, que se les otorgue tal grado de participacion en la Institucion,
de manera que desarrollen un sentido de pertenencia y un grado de compromiso que en vez de
dejarlos ajenos y desorientados en un proceso de cambio, los incluya y los haga sentir artifices
del destino de la misma.
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ANEXO I: Caso Practico.

Presupuesto Participativo: la experiencia en U.G.C Obstetricia.
Como se menciond precedentemente el presupuesto participativo que elabore y gestione

cada U.G.C tendra sus particularidades de acuerdo a la solucion patoldgica que ofrezca.

Es fundamental considerar en este sentido, que la unidad que se utilice para hacer un
pronostico puede ser representativa para una U.G.C y no serlo para otra.

El presupuesto de la Unidad de Neonatologia puede expresarse en términos de dias
proyectados y por otro lado Oncohematologia dada la complejidad y diversidad de los trasplantes
que realiza, requiere proyectar su actividad por tipo de trasplante.

Una U.G.C como Obstetricia puede presupuestarse por cantidad de partos y cesareas y
Diagndstico por Imagenes por cantidad de Practicas.

En este Anexo se abordara el Presupuesto de la U.G.C Obstetricia.

Descripcion de la U.G.C Obstetricia.

La U.G.C Obstetricia segun lo establece su mision es un equipo de profesionales
enfocados en la atencion humanizada de la mujer, el nifio y su  familia. Ofrece practicas,
efectivas y seguras, contencion, respeto y proteccion de los derechos del paciente y la familia.
Esta compuesta por un plantel de 12 profesionales médicos y 7 licenciadas en obstetricia.

Cuenta con 2 salas de parto, 1 Consultorio de demanda espontanea en el 3er piso, 3
camas de dilatantes, 13 camas de internacion conjunta y dos monitoreos fetales.

La U.G.C celebro con el Hospital Italiano un acuerdo de gestion, entendiéndose éste
como el compromiso mutuo que genera con el Hospital en relacion al cual se determina cual va a
ser la contribucioén de esa U.G.C a los objetivos organizacionales y cual va a ser la retribucion
que por esta haga el Hospital.

En ese acuerdo se establecié como objetivo 110 nacimientos mensuales para el primer
semestre y 120 nacimientos para el segundo semestre.

De esos nacimientos se determind que la proporcion cesareas sea del 60% para el primer
periodo considerado y del 56 % para el segundo.

Las estadia promedio esperada es de 2,55 dias para las cesareas y de 2,09 para los partos.

Se espera ademas que el porcentaje de ocupacion de camas sea del 79% para el primer
semestre y del 80 % para el segundo.

Finalmente se establecié un margen de rentabilidad (resultado sobre ingresos) del 19 %
para la primera mitad del afio y del 20 % para la segunda.
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Premisas para la elaboracion del presupuesto

Los datos de actividad mencionados en el acuerdo, fueron los que junto con el
responsable y la administradora de U.G.C Obstetricia se decidid que fueran los parametros para
realizar el prondstico de ventas (n° de nacimientos).

Si bien, la unidad contempla la atencién de otras patologias, a los efectos de la
simplificacion se consider6 solamente parto y cesarea.

Por otra parte, las premisas de presupuestacion generales establecidas para elaborar el
Presupuesto Econdémico Institucional, delinearon también la proyeccion de este prepuesto:
incremento de precios de los financiadores, inflacion esperada e incrementos de salarios por el
convenio colectivo de trabajo.

Para el célculo de los ingresos se consider6 para el caso de Ioma el valor de los modulos
de GO18Q partos § 25.244 y GO19Q cesarea $ 25.244 y para el caso de mutuales varias se tomo
el valor del parto $ 23.349 y de la cesarea $ 30.577 de la Mutual Osecac que es la que se toma
como representativa.

Para el caso del Ioma se consideré ademas del valor del modulo, todos los adicionales
que paga el Ioma por COI (coeficiente de ocupacion loma) 20%, calificacion CENAS 8 % y
categoria del prestador 5 %.

Se han establecido estandares para la determinacion de los insumos requeridos (a
excepcion de impuestos y comisiones que se calculan como un porcentaje de los ingresos por
ventas) como asi también para el calculo de la hora quir6éfano (cesarea).

El incremento en la actividad proyectada no requiere de incrementos en la dotacion de
personal ni tampoco afecta significativamente los niveles de actividad de Neonatologia, a la que
eventualmente podria impactar, ya que solamente el 10 % de los nacimientos son derivados a esa
U.G.C.

Segun surge de las pautas de presupuestacion generales establecidas en el Presupuesto
Economico Institucional, se espera y un incremento de precios de los financiadores del orden de
un 25 % para el loma: 8% en Junio, 7% en Septiembre y 5 % en Diciembre y 5% en marzo, y del
15 % para Mutuales Varias: Junio 8 % y Septiembre 7%.

Por otra parte se prevé una inflacion para el periodo del orden del 25% y un incremento
de sueldos por paritarias de un 30 %.
Presupuesto de ventas

En el cuadro 9 se muestra el volumen de ventas esperado discriminado por tipo de
nacimiento y por financiador a los efectos de simplificar la elaboracion del presupuesto de ventas
ya que sus valores de facturacion varian de acuerdo a esos parametros (cuadro 10).
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. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.| Ene. Feb.| Mar. Abr. May. Total

Nacimientos 110 | 110 | 110 | 110 | 110 | 110 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 1380
Cesareas 66 | 66 | 66 | 66 | 66 | 66 | 67 | 67 | 67 | 67 | 67 | 67 | 798
IOMA 46 | 46 | 46 | 46 | 46 | 46 | 47 | 4T | 47 | 47 | 47 | 47 | 559
MUT. VARIAS | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 239
Partos 44 |44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 53 | 53 | 53 | 53 | S3 53 | 582
IOMA 31 |31 ] 31 | 31 |31 | 31 (37|37 |37 ]| 37 | 37 37 | 407
MUT.VARIAS| 13 | 13 | 13 | 13 | 13 | 13 |16 | 16 | 16 | 16 16 16 | 175

Cuadro 9: Proyeccion del volumen de ventas
Al valor de mddulo del Ioma se le han agregado los adicionales que paga en concepto de

COI 33%, categoria de prestador 5%, y calificacion CENAS 8%.

‘ Cesarea $ Parto $ ‘
Valor [OMA 32.245 32.245
Valor OSECAC 30.577 23.349

Cuadro 10: Valor de facturacién unitario Partos y Cesareas

En el cuadro 11 se exponen la evolucion de los incrementos de precios esperados por los

financiadores.
Incremento
Precios % May. Total
IOMA 8 0 0 7 0 0 5 0 0 5 0 0 25
MUT. VS. 8 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 15

Cuadro 11: Escala de Incremento de Precios prevista de los Financiadores

Multiplicando los volumenes de ventas por sus respectivos valores de acuerdo a la
practica y al financiador se obtiene el presupuesto de ventas (cuadro 12) que debera considerar
ademas los sucesivos incrementos de valores que se prevé otorguen los financiadores (cuadro

).

Jun. Jul. Ago Sep Oct. Nov. | Dic. Ene. | Feb. . Abr. May. Total
Ventas (en miles de $) | 3.514 | 3.514 | 3.514 | 3.650 | 3.650 | 3.650 | 4.047 | 4.047 | 4.047 | 4.123 | 4.123 | 4.123 | 46.003
Cesireas 2.108 | 2.108 | 2.108 | 2.245 [ 2.245 | 2.245 | 2.354 | 2.354 | 2.354 | 2.430 | 2.430 | 2.430 | 27.412
[OMA 1.609 | 1.609 | 1.609 | 1.713 | 1.713 | 1.713 | 1.815 | 1.815 | 1.815 | 1.890 | 1.890 | 1.890 | 21.081
MUT. VARIAS 499 | 499 | 499 | 532 | 532 | 532 | 540 | 540 | 540 | 540 | 540 | 540 | 6.331
Partos 1.405 | 1.405 | 1.405 | 1.405 | 1.405 | 1.405 | 1.693 | 1.693 | 1.693 | 1.693 | 1.693 | 1.693 | 18.590
[OMA 1.073 | 1.073 [ 1.073 | 1.073 [ 1.073 [ 1.073 [ 1.292 | 1.292 [ 1.292 | 1.292 | 1.292 | 1.292 | 14.187
MUT. VARIAS 333 | 333 | 333 | 333 | 333 | 333 | 401 | 401 | 401 | 401 | 401 | 401 | 4.403

Cuadro 12: Presupuesto de ventas
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Presupuesto de insumos

El gasto parte quirtirgico es un listado de los productos médicos requeridos para una
cesarea (cuadro 13). Este detalle proviene del sector de esterilizaciébn que es quien esta
encargado de preparar las cajas, conteniendo todos esos items, que luego se envian a quiréfano.

Se ha adicionado a la columna original “cantidades entregadas”, dos columnas mas
“costo unitario” y “costo total”. Esto permite cuantificar el costo unitario estandar de productos
médicos para una cesarea.

Adicionalmente permite determinar con que cantidad de productos médicos de cada tipo
deberad contarse para hacer frente al objetivo de 66 cesareas mensuales por Ej. 66 cénulas de
aspiracion k-66.

Se deberian considerar ademads para el presupuesto de insumos, las cantidades adicionales
para cumplimentar las politicas de stocks determinadas. En este ejemplo en particular no se han
tenido en cuenta los efectos de la simplificacion.

De forma analoga, el kit de medicacion para anestesia contiene un detalle de la
medicacion necesaria para llevar adelante una cesarea (cuadro 14).

Son vélidas las consideraciones que se hicieron con el gasto parte quirtirgico, en relacion
a costos estandar unitarios y presupuesto de insumos.

En ambos casos al multiplicar las unidades necesarias por los costos unitarios de cada
item se obtiene un costo estdndar unitario tanto de productos médicos como de medicamentos
para una cesarea (cuadro 15).

Cantidad o
Costo Unitario Costo total
(60))) (e]0) DESCRIPCION Entregada
2815 Mango de electrobisturi 1 131 131
2027 Plancha de electrobisturi 1 65 65
9908 Placa BIPOLAR p/electrocirugia 1 56 56
1892 Canula de aspiracion K-66 1 57 57
1734 Campo quirargico estéril K-58 1 11 11
586 Bolsa colectora de orina K-207 1 90 90
1767 Sonda Foley N° 14 (2 vias) 1 23 23
1768 Sonda Foley N° 16 (2 vias) 1 22 22
4766 Clamp umbilical color blanco 2 4 8
5753 Sonda para aspiracion con regulador K-26P 2 11 23
5754 Sonda para aspiracion con regulador K-28P 1 10 10
5595 Sutura Caprofyl 1 CTX (CF905T) 2 129 259
5489 Sutura Caprofyl 0 CT (CF802T) 1 108 108
166 Sutura Vicryl 1 CT (J353H) 2 63 125
2222 Sutura Vicryl 0 CT (J352H) 1 63 63
4961 Sutura Vicryl 2-0 MH (J323H) 1 80 80
1662 Sutura Vicryl 3-0 KS (J663H) 1 64 64
122 Sutura Lino 40 0,33 405 134
Costo estandar de productos médicos por cesiarea $ 1328

Cuadro 13: Calculo costo variable estindar productos médicos cesarea
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Medicacion Entregada Costo Unitario Costo total

26 Diclofenac 75mg 1 8 8
24 Dexametasona 8mg 1 7 7
59 Metoclopramida 10mg 1 7 7
9 Cefazolina lg 2 49 98
33 Fentanilo 0,25mg 1 14 14
17 Atropina 1ml 1 7 7
63 Neostigmina 0,5mg 3 9 26
238 ACIDO TRANEXAMICO ARISTON 2 171 342
237 TRAMADOL 1 16 16
155 ONDANSETRON 1 18 18
47 Ketorolac 2 9 18
18 Bupivacaina hiperbarica x 4ml 1 13 13
50 Lidocaina 1% s/e x Sml 1 6 6
30 EFEDRINA 1 261 261
41 HIDROCORTISONA 500MG 1 39 39
Costo estaindar de medicamentos por cesarea $ 879

Cuadro 14: Calculo costo variable estindar medicamentos cesarea

Para los partos se procede de la misma manera considerando el detalle de productos
médicos y medicamentos requeridos, como asi también sus costos unitarios.

Se obtiene un costo variable estandar por parto de $445 de medicamentos y $ 546 para
los productos médicos (cuadro 15). Se lo multiplica esta vez por 44 que es la cantidad de partos
naturales y se obtiene el importe de articulos y medicamentos necesarios para cumplir los
objetivos de Obstetricia en términos de partos.

Costo $ ‘ Cesarea Parto
Articulos 1.328 546
Medicamentos 879 445

Cuadro 15: Costo variable estindar cesarea insumos y medicamentos

Considerando una inflacion prevista del 25 % y considerando las cantidades de partos y
cesareas establecidas se obtienen el presupuesto de medicamentos (cuadro 16) y el presupuesto
de productos médicos (cuadro 17):

Jun. Jul. Ago. Sep.| Oct. Nov. Dic.‘Ene.‘Feb. Mar.‘Abr. May. Total
Medicamentos (en milesde $) | 79 | 81 | 82 | 84 | 86 | 87 | 95 | 96 | 98 | 100 | 101 | 103 |1.092

Cesareas 59 |60 | 62 | 63 | 64 | 65 | 67 | 69 | 70 | 71 72 74 | 797

Partos 20 | 20 | 21 |21 | 22 | 22 | 27 | 28 | 28 | 28 29 29 | 296

Cuadro 16: Presupuesto de medicamentos

Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Mar. Abr. May. Total
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Articulos (en miles de §) | 84 85| 87 | 8 |91 | 92 /101|102 | 104 | 106 | 108 | 110 |1.159
Cesareas 59 |60 ] 62 | 63 | 64 | 65 |67 | 69 | 70 | 71 72 74 | 797
Partos 25 |25 26 | 26 | 27 | 27 |33 | 34 | 34| 35 36 | 36 | 363

Cuadro 17: Presupuesto de productos médicos
Presupuesto de Mano de Obra

Finalmente, se estableci6 que no habia requerimientos de dotacion para incrementos de
personal para hacer frente a ese nivel de actividad estimada. Aun asi deben considerarse los
incrementos de costos de personal por el efecto de paritarias.

El plantel de empleados sin incluir médicos asciende a 13 personas (secretarias de piso,
enfermeros, mucamas y técnicos de obstetricia), su costo mensual por todo concepto asciende a $
510.000. Considerando que por paritarias se produce un incremento del 30 % en tres tramos:
Julio 10 %, Octubre 10 % y Enero 10 % los costos estimados de personal serian los siguientes
(cuadro 18).

‘Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. ‘Mar. Abr. ‘ May. Total
Sueldos (en milesde $) | 1.130 | 1.243 | 1.243 | 1.243 | 1.356 | 1.356 | 1.356 | 1.469 | 1.469 | 1.469 | 1.469 | 1.469 | 16.272

Sueldos Sala Partos 510 | 561 | 561 | 561 | 612 | 612 | 612 | 663 | 663 | 663 | 663 | 663 | 7.344
Sueldos Segundo Piso 620 | 682 | 682 | 682 | 744 | 744 | 744 | 806 | 806 | 806 | 806 | 806 | 8.928

Cuadro 18: Presupuesto de Costos de Personal

Presupuesto Economico Participativo U.G.C Obstetricia

Los presupuestos parciales de ventas, insumos (productos médicos, medicamentos) y
costos de personal se vuelcan en el Presupuesto de la U.G.C Obstetricia.

En el se encuentran otros conceptos que por simplicidad y analogia de calculo no se han
expuesto pero que se enuncian a continuacion:

1- Hemoderivados (bolsas de sangre): no se prevén requerimientos aunque eventualmente
podrian utilizarse en el caso de una complicacion en una cesarea.

2-Planta quirurgica 3er. Piso: se incluyen los costos por las horas de quir6fano utilizadas
para la practica de una cesarea.

3- Hospital de Dia: sector acondicionado para internaciones breves no se prevén
internaciones en Hospital de Dia.

4- Hematologia y Hemoterapia, Laboratorio, Diagndstico por Imégenes, Cardiologia,
Ecografia del centro de la Mujer y Patologia: se consideran las practicas que dan soporte a la
resolucion de las patologias.

5- Honorarios médicos: es la retribucion que se le hace al médico por ese acto quirargico.

6- Aportes para guardia: costo que tiene la unidad por la retribucion que hace a residentes
por atencion en la guardia.
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7- Becarios: no se prevén ingresos aunque podria producirse alguna incorporacion

eventual.

Se obtiene de esta manera la contribucion marginal de Obstetricia.

Para concluir se le restan los costos de personal tanto avocado a la atencidon de partos
como a la internacion en piso obteniendo, el resultado proyectado de la U.G.C obstetricia.

La estructura final que adquiere el presupuesto de Obstetricia considerando todos los

costos asociados se expone en le cuadro 19.

En miles de $

Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. ‘ Nov.‘ Dic. Ene. Feb. Mar. Abr. May.

Ingresos 3.514|3.514 | 3.514 | 3.650 | 3.650 | 3.650 | 4.047 | 4.047 | 4.047 | 4.123 | 4.123 | 4.123 | 46.003
Facturacién Obras Sociales 3.514[3.514]3.514|3.650 | 3.650 | 3.650 | 4.047 | 4.047 | 4.047 | 4.123 | 4.123 | 4.123 | 46.003
Costos Variables

Comisiones Acliba 61 59 59 61 59 60 63 63 63 64 63 63 738
Impuestos 109 | 109 | 109 | 113 | 113 | 113 | 125 | 125 | 125 | 128 | 128 | 128 1.426
Medicamentos 79 81 82 84 86 87 95 96 98 | 100 | 101 | 103 1.092
Articulos 84 85 87 89 91 92 | 101 | 102 | 104 | 106 | 108 | 110 1.159
Hemoderivados 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Planta Quirtirgica - Tercer Piso | 225 | 230 | 234 | 239 | 243 | 248 | 256 | 261 | 266 | 270 | 275 | 280 3.027
Planta Quirtrgica - Hospital de

Dia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hematologia y Hemoterapia 24 24 25 25 26 26 29 29 30 30 31 31 328
Laboratorio 18 18 18 19 19 19 22 22 22 23 23 24 247
Diagnostico por imagenes 2 30
Cardiologia 5 7 7 7 7 7 86
Ecografia Centro Mujer 60 61 62 63 65 66 75 76 78 79 80 82 848
Patologia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Honorarios 87 87 87 | 104 | 104 | 116 | 120 | 120 | 120 | 133 | 133 | 133 1.343
Participacion sobre derechos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aporte para guardias 85 94 94 94 | 102 | 102 | 102 | 111 | 111 | 111 | 111 | 111 1.224

Contribucion Marginal

34.454

Costos Fijos 1.130 | 1.243 [ 1.243 | 1.243 [ 1.356 | 1.356 | 1.356 | 1.469 | 1.469 | 1.469 | 1.469 | 1.469 | 16.272
Personal Sala de Partos 510 | 561 | 561 | 561 | 612 | 612 | 612 | 663 | 663 | 663 | 663 | 663 7.344
Personal Segundo Piso Especial | 620 | 682 | 682 | 682 | 744 | 744 | 744 | 806 | 806 | 806 | 806 | 806 8.928
Becarios 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Resultado Final UGC

1.545 1.414 1.404 1.507 1.377‘1.354‘1.695 1.562 1.552 1.601 1.591 1.580
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