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Alternativas para la financiacion hospitalaria en Argentina

Federico Tobar

Resumen

La problematica del financiamiento hospitalario grieser caracterizada a través de un
conjunto de interrogantes:

¢, Cuanto debe gastarse en atencion hospitalaria?

¢,De dénde deben provenir los recursos?

¢, Como asignar los recursos?

Este documento consta de dos secciones. En larpriseerealiza un analisis de estos tres
interrogantes centrdndose en el caso de los estai@atos publicos de internacion en
Argentina. En la segunda se realiza un brevesasde los que podrian constituir modelos e
instrumentos alternativos para la financiacién ftakgria en nuestro pais.

Palabras claveArgentina - Hospitales-Financiacion - Sector Publice Politicas de salud

I. Problematica de la financiacion hospitalaria

¢ Cudnto debe gastarse en atencion hospitalaria?

Esta pregunta esta subordinada a una mayor ¢ algmtagyastar un pais en salud?

Una vez considerado el primer interrogante cabenest preguntarse ¢qué proporcion del
gasto en salud debe ser destinado a la atenci@itdlasa?.

¢,Cuanto debe gastar un pais en salud?. Esta hargidie las mayores preocupaciones de la
economia de la salud y ha motivado un conjuntostiedes. Hay una serie de variables a ser
consideradas para llegar a una respuesta adeguadtgn relacionadas con los niveles de
salud de la poblacidnlos modelos de sistemas de salud2 y el tamafemnomia3.

¢, Qué proporcion del gasto en salud debe ser déstmdos hospitales? Hasta hace pocos
afos la planificacion y programacion de los recsirsanitarios se guiaba por modelos
normativos que establecian estandares para la aferservicios. De acuerdo a esos modelos
se podia establecer qué cantidad de médicos dabé por cama hospitalaria, qué cantidad
de pacientes -0 potenciales usuarios- por médiseryicio, etc..., mediante los cuales no
resultaba dificil establecer los niveles de gagiephalario adecuados para un pais, una
provincia 0 un municipio. Posteriormente una seléefactores debilitaron a este modelo
normativo para la programacion de recursos. En grriagar la innovacioén tecnolégica
incrementd notablemente la productividad de loanss fisicos y humanos. Por otro lado, la
composicién de la demanda por servicios se altaratantemente.

Dentro del subsector publico de salud la proporcitah gasto de salud destinado a
financiamiento de las acciones hospitalarias depéded

1 Los estudios de este tipo demostraron que la relacién entre el gasto en salud y los resultados obtenidos seguitfa una distribucién normal. A partir de un
determinado nivel de gasto per capita se registra un punto de inflexiéon luego del cual el gasto tendria un rendimiento decreciente registrarfa un
rendimiento decreciente (Médici, 1994, Musgrove, 1996, Fuchs, 1974; Jeffrey, 1996, Starficld, 1995;Elola ez alt., 1995)

2 Un amplio conjunto de estudios ha demostrado que el nivel de gasto en salud de los paises es proporcional al rol del Estado en el sector. Para un mismo
nivel de resultados sanitarios los paises en donde el peso del gasto publico sobre el gasto total es mayor consiguen un gasto total en salud inferior
(Scheffler, 1993; Scheils, e alt., 1992.

3Los estudios que tomaban al tamafio de la economia como variable independiente conclufan que los niveles de gasto en salud de un pais deberian
mantener una relacién con su riqueza. Los estudios comparativos que incluyeron a la Argentina (Suarez,1995; Médici, 1994) encontraron que nuestro pais
estarfa gastando en salud por arriba de sus posibilidades.



a) La oferta de servicios
b) Composicién de las acciones

¢) Los niveles de cobertura asistencial y los niveles de salud de la poblacién.

En el pais hay 1.204 hospitales publicos (9 natesn®57 provinciales y 238 municipales)
con un total de alrededor de 75.000 camas dispmmildemas, la red publica cuenta con
5.741 establecimientos sin internacién. La capakciohstalada del sistema argentino se
completa con otras 1.500 instituciones prestadprasmdas con aproximadamente 67.000
camas.

Obviamente una mayor capacidad instalada involucnaayor gasto operativo del sector. En
todo el mundo los hospitales consumen una parte sigmyficativa de los presupuestos de
salud. Una de las fallas del mercado caractersstieh sector es la demanda inducida que a
nivel hospitalario se expresa en la ley postulada Roemer quien demostré que el
crecimiento del parque hospitalario genera aumesida demanda de los servicios prestados
por tales instituciones. De manera tal que a megligalas provincias incrementan su oferta
hospitalaria se ven forzadas a asignar una priporoayor de su presupuesto sanitario al
mantenimiento de los mismos. Por este motivo sistraguna fuerte tendencia mundial a
evitar la expansion de la oferta de infraestructurapitalaria publica. La mayoria de los
paises esta incorporando mecanismos de retraceifm aferta que pasa por el desarrollo de
modelos de atencidbn menos hospitalocéntricos y artiaulacion de un mix prestador
publico-privado.

En nuestro pais mas del 70% del gasto sanitarivirmial es asignados en acciones
hospitalarias. Como es previsible, las provincias mayor oferta hospitalaria son las que
disponen de una proporcion menor de sus recursasaggnar a otras acciones mas costo-
efectivas como la atencion primaria y las acciaeepromocion, prevencion y regulacion.

b) El gasto hospitalario es también funcién defipde produccion de los establecimientos.
La falta de una adecuada planificacion de las rddestencion ha generado que en nuestro
pais se desvirtten los perfiles asistenciales sledtablecimientos. Por un lado, se ha diluido
el sistema de referencia y contrareferencia. Lasbiimientos de menor nivel de
complejidad han perdido su capacidad de drenaepi@s de los establecimientos de niveles
superiores. Esto puede ser atribuido tanto a ujaarbsolutividad como a los cambios en la
demanda de la poblaciéon la cual en muchos casaspEx de viajar varios kildometros y
soportar largas esperas para ser atendida enribexee mayor jerarquia.

Por otro lado, en Argentina los hospitales haniten@ incorporar funciones ajenas a la
atencion de pacientes internados. En nuestro paisalyoria de los hospitales publicos
asumen funciones docentes y de investigacion epocan acciones de atencion primaria a
través de sus areas programaticas.

En los sistemas donde la oferta de servicios @enation es mas controlada y racionalizada
se registra una fuerte tendencia al cierre de@seswy a la reconversion de establecimientos.

c) ¢ Los usuarios del hospital publico son sélglaisres? Segun informacion obtenida con la
aplicacion de un médulo especifico de la EncuestanBnente de Hogares del INDEC en
mayo de 1992, de cada 100 personas que realizansultas en hospitales publicos entre un
tercio y la mitad, segun el lugar, perteneciareat® mas pobre de la poblacion (1er quintil
de ingresos). De la misma manera, se ha registpaelentre el 24% y el 39% de las consultas
realizadas en establecimientos publicos correspomi a personas con algun tipo de
cobertura.

Los hospitales publicos brindan atencion a la grayoria de los accidentados, sean estos
ricos o pobres y tengan o no cobertura médica. idimm tiempo, las personas que suscriben



a un seguro privado o prepago deben cumplir copeniodo de carencia que varia segun el
tipo de prestacion. En algunas oportunidades cuaagieren de asistencia meédica, estas
personas también recurren a los servicios publiPos. ltimo, en las zonas urbanas hay
hospitales de alta complejidad que realizan prastiaras y no cubiertas por gran parte de los
prepagos tales como cirugias plasticas.

En conclusién, Argentina registra un gasto en sadlativamente alto y los mismo ocurre con
los servicios de internacion hospitalaria. Estedomase complementa con una escasa
capacidad de controlar dicho gasto. Aunque hastragio sensibles aumentos durante los
ultimos afos la productividad de los recursos oaitisiendo baja4. Por este motivo cobra
relevancia el analisis de las alternativas pafm&hciamiento de las acciones hospitalarias.

¢De donde deben provenir los recursos?

Las alternativas que se abren en relacion a lablpssuentes de financiamiento para los

hospitales publicos son:
a) Recursos del tesoro publico

b) Recaudacion directa a través del cobro a los usuarios (copago o ticket moderador)

¢) Recaudacién directa a través del cobro a terceros pagadores

En otras palabras, las fuentes pueden ser el gobikrs pacientes o las obras sociales. En
algunos casos aislados de hospitales publicos ngattods se ha registrado una cuarta
modalidad que consiste en vender determinado tg@atvicios a empresas que no son
aseguradoras (obras sociales, prepagas o seguresfelenedad). Por ejemplo, brindar
servicios de sanidad escolar o laboral a escuelemmresas privadas. Sin embargo, aun
cuando puede conceder a la direccion del estalildioncierta autonomia financiera esta
modalidad de recaudacion ha sido criticada porideal’hospital de su misién institucional.
Tradicionalmente en Argentina las acciones hospited se financiaron con recursos de los
tesoros provinciales y municipales (en las locdkdacon capacidad instalada propia). Las
medidas que buscaron diversificar las fuentes danéiamiento se orientaron a la
incorporacion de tickets de contribucion voluntarddorados por asociaciones cooperadoras
y fundaciones. En la década del setenta se inaorporla Provincia de Buenos Aires el
Sistema de Asistencia Médica Organizada -SAMO,hqslitaba a los servicios a facturar a
las Obras Sociales un valor reducido en conceptoetiducion por la atenciéon de sus
afiliados. La normativa establecia que una partelodeecaudado por el hospital sea
distribuido entre todo el personal a través de aeficiente que buscaba un efecto de
redistribucion (es decir favorecia a los trabajeslae salarios inferiores).

Los programas posteriores de descentralizaciontatesia apuntaron a la delegacion de una
mayor autonomia financiera de los hospitales otatgaun peso mayor a la recaudacion
directa de los establecimientos a través de lairfacibn a las obras sociales y empresas de
medicina prepaga.

¢, Cudles son las ventajas y desventajas de cadge?udra financiacion de los servicios
publicos de salud a través de recursos presupiosst® justifica en la medida en que los
bienes y servicios provistos constituyan bieneblipis o meritorios. Pero con este
argumento es muy dificil justificar que en los magoestablecimientos de las grandes urbes
una parte de los gastos de internacion es destmbdatencion de accidentados de alto nivel
socioeconomico e incluso a la prestacion de cisugstéticas.

Aunque requiere una perspectiva economica, la rdatacion de los procedimientos que
deben ser producidos en los hospitales no es @arta discusion del financiamiento. Sin
embargo, el flujo de recursos que representa laciéte de la poblacidon que cuenta con

4 Segtin el MSAS, en 1995 el subsector publico fue responsable por la produccién de 57.288.743 consultas y 1.832.463 internaciones. Durante 1996 estos
nimeros registraron un incremento de mas del 20%-



cobertura asistencial si lo es y, de hecho, ha kidorincipal motivacion del decreto no
568/93 que establece la autogestion hospitalaria.

¢, Cudl es la capacidad de financiamiento de la estidg?. Se estima5 que en promedio un
30% del total de las prestaciones de los estabiewcios publicos son brindadas a personas
gue cuentan con cobertura de obras sociales, regtyakepagas o seguros privados de salud.
Este serd, por lo tanto, el horizonte de las factanes que podran alcanzar los hospitales de
autogestion. Cabe destacar que en 1995 la fachardei los 828 hospitales de autogestion no
alcanzé al 4% del gasto hospitalario total del pafse menor al 1% del gasto total del
sistema .

Por altimo, cabe analizar el peso de la recaudatir@cta a los usuarios. El mayor argumento
en favor de esta fuente es la facilidad de cobredeleel hospital sin necesidad de
intermediaciones ni procedimientos burocraticosnByor argumento en contra radica en su
alta regresividad y en las dificultades para estasl mecanismos de excencion a los mas
carenciados. Estudios internacionales en paiseesarrollo (Kutzin, 1995) han concluido
gue aun en los sectores de menores recursos lacpgoblse manifiesta proclive a participar
en el financiamiento de los servicios cuando seudsina una relacion directa entre esta
contribucion y mejoras en los servicios tales cosuucciones en los tiempos de espera y
provision de insumos. Sin embargo, para que elioraces requisito que la recaudacion y
asignacion de los recursos sea coordinada y regufsd organismos publicos. La
recaudacion por via de terceras entidades tales tondaciones y cooperadoras representa
el riesgo del desvio de fondos, o la asignacidiodemismos a items y funciones que no
responden a las prioridades sanitarias. Por otlo, lae ha verificado que donde se ha
incorporado el cobro a terceros pagadores la recad directa constituye una suerte de
doble tributacion que termina perjudicando la releaion global.

¢ Como asignar los recursos?

Una tendencia importante es el reemplazo del fiaamento a la oferta por el financiamiento
a la demanda, que significa que el dinero sigaaeiepte en lugar de al médico o a la cama
hospitalaria. Es decir que se pague por lo qua@epte elige y no que se deba elegir porque
esta pagado.

Modelos de financiamiento de la oferta

Se denomina subsidio a la oferta a la forma naidional de financiamiento hospitalario.
En la Argentina esta modalidad ha sido denominadsupuesto global. El concepto difiere
mucho de su acepcion europea ya que en nuestre@atfiere a un modelo muy rigido
donde cada hospital dispone de un monto fijo pdidaa rabrica o categoria de gasto, que en
general no esta vinculado con ningun tipo de mdeagproduccion y las autoridades del
establecimiento no estan habilitadas para reasigadidas. En contraposicion se suele
utilizar el términoglobal budget para hacer referencia a un modelo prospectivalees
donde se utilizan criterios estrictos para prograglagasto global del establecimiento en
funcién de metas de produccién pero la adminigiradiel servicio puede reasignar recurso
entre partidas.

La ventajas del financiamiento de la oferta radinaque facilita la planificacion vertical y
otorga a las autoridades sanitarias centrales wimmoéacontrol sobre la oferta de recursos
permitiendo que la asignacion de los mismos seiogla con las prioridades sanitarias. Sus
desventajas estan vinculada con todas las limitasiale la centralizacién administrativa. El
modelo mas extremo de presupuestacion centraleada denominada presupuestacion en

5 El denominador que utilizamos en nuestra estimacién no es el total de personas con obra social sino el total de personas que
recutren a los servicios publicos de salud.



bolsa, donde no existe discriminacion de los resuor establecimiento sino simplemente
por partida o rabrica.

Otra desventaja de esta modalidad consiste enngeeativa el incrementalismo, es decir la
tendencia a que todos los afios se presupuesteredossos sobre la base del ejercicio
anterior.

Modelos de financiamiento de la demanda

Desde mediados de los ochenta se han venido inmemighm en el sector medidas que tienden
a un modelo hibrido que combine, por un lado, $peasabilidad social y las ventajas que
para la salud publica aporta el modelo de planifioa vertical formulados por la teoria
tradicional, con incentivos mas propios del mercpdea mejorar la eficiencia (Saltman,
1992. p. 34).

La propuesta consiste en fortalecer la funciérEg¢hdo como comprador antes que reformar
el financiamiento global de los sistemas. Los agaren los sistemas de pago a proveedores
han sido impulsados, y a la vez han permitido, dssarrollo, facilitando el reemplazo del
financiamiento de la oferta por el financiamienéla demanda. El supuesto es que se puede
simular una competicién dentro del sector publitmieando la financiacion a través de
presupuestos historicos e incrementalistas y resraptola por mecanismos de distribucion
vinculados a las actividades (produccién).

A nivel teorico se dio diferentes nombres a estadacia, entre ellos “mercados internos”
(Enthoven, 1985), “Cuasi mercados” (Le Grand, 1996rmas de “mercados planificados” y
“competencia publica” (Saltman & Von Otter, 1992pmpetencia gestionada”; o “mercados
competitivos” que reemplacen a la “planificacioh Estado” (Javor, 1990).

A nivel de politicas de reforma se pueden encoefeamentos de este tipo en Suecia, donde
se ha convertido a los hospitales en “empresascashl e Inglaterra con la implementacion
de las “corporaciones autogestionadas” (self gongrtrust). En ambos casos se trata de
aumentar la autonomia operativa manteniéndosadadiacion y responsabilidad publicas.
Propuestas similares estan siendo consideradagkamdta, Dinamarca y Espafia. Saltman
(1992. p.34) sefiala también que, aunque en un nentcompletamente diferente, esta
tendencia de reforma impera en los paises dekestpeo. Los Ultimos pasos de la reforma
en ltalia apuntaron a la reconversion de los halgsitpublicos en redes prestadoras que
conforman empresas proveedoras de servicios hlasmps (USL), las cuales son
remuneradas a través de un sistema de pago poodiamp. En este pais la mayor parte de la
oferta continta siendo publica, pero adquiere iméode una empresa privada y compite por
los recursos del Estado.

En Brasil las proporciones se invierten, mas de ttas cuartas partes de la oferta
corresponden a clinicas privadas. Pero el mecanisrfmanciacion también se centra en la
demanda y los establecimientos publicos no séldiggutan los recursos entre ellos, sino
también con el sector privado contratado. Recieatdenel estado de San Pablo ha creado
una nueva modalidad para otorgar en concesiond@blecimientos publicos de atencién
primaria cooperativas de médicos a través de uo pagjtado.

Modelos de financion hospitalaria y estrategias de reforma de salud

Si bien la mayoria de los paises que ha implementfdrmas dentro de su sector publico de

salud durante los ultimos afios ha buscado incarpgostrumentos de financiacion de la

demanda, pueden identificarse tres grandes agtatde organizacion y financiacion de los

servicios publicos.

l. Modelo de integracién verticalinvolucra la financiacion de la oferta. Aunquesektor
publico tiende a abandonarlo dentro de lo queesmminan estrategias d&naged care
implementadas por las HMO norteamericanas se e@rifile canalizar parte substancial de la



demanda hacia servicios propios permite obtenarcdones de hasta el 15% de los costos

de cobertura.

Il. Modelo de reintegrolnvolucra la incorporacion de la financiaciénldelemanda. La misma
permite diversas versiones relacionadas con loseloedde pago que van de los mas
agregados a los méas desagregados. La opcion ponuadhlidad de pago involucra ventajas
y desventajas. A medida que aumenta el nivel degagion de la unidad de pago es mayor la
parte del riesgo transferida al prestador pero, qioy lado, se corre el riesgo de perder
informacion y capacidad de control sobre el sistefm otro lado, el reintegro admite dos
modalidades segun a quién se reintegra el dineys.modelos de seguro de enfermedad
practican directamente un reembolso a los paciefeso en los servicios publicos esta
modalidad es de dificil aplicacion.

M. Modelo de contratosSe trata de establecer un vinculo contractuak ezitproveedor y el
financiador que involucra el cumplimiento deterndiag metas. En términos financieros es la
aplicacién de un modelo de presupuesto global paiiym para financiar la implementacion
de un determinado programa de asistencia méditsteBxdos modelos de contratos:

a) Los compromisos de gestién o contratos de programa son una herramienta mas de
programacién que contractual a través de la cual se explicitan los criterios de politica, las
responsabilidades y mecanismos de asignacién de recursos entre los Ministetios y los servicios
de salud. Si las autoridades ministeriales son renovadas o la politica cambia el contrato
programa puede ser cancelado sin inconvenientes para las autoridades centrales.

b) Los contratos de gestién son instrumentos legales cuyo incumplimiento por una de la partes
puede suscitar reclamos judiciales por la otra.

En el modelo de contratos establece anualmenipoetie servicios que se deben brindar, la
asignacion y transferencia de recursos, asi commdéticadores de desempeiio. Se definen asi
los mecanismos de delegacion de autoridad y reaptigsdes, permitiendo la evaluacion y
supervision de lo delegado. Los resultados e iddies de la gestion se convierten en las
variables determinantes de la asignacion de logrses. Entre éstos indicadores pueden
figurar indices de actividad, metas de crecimigfmcevaluaciones de desempefio.

Uno de los procesos de construccion y definicios m#portantes de este instrumento es el
analisis de los aspectos de calidad de los sesvitBasalud y la pertinencia de los indicadores
correspondientes. La modalidad de su implementagsquarticipativa, envolviendo un juego
de poder en su negociacion, ya que los ServicioSaled definen conjuntamente con los
Ministerios su misién, metas y necesidades finaasiecComo componentes del Contrato de
Gestion entre el Comprador de Servicios y el Pdestaodemos mencionar los siguientes

puntos:
1. El objeto del contrato, definiendo su misién, objetivo y alcance.

Roles de las partes.
Derechos y Obligaciones de las partes.

Los Mecanismos de Control de Gestion establecidos.

ook N

Los Mecanismos de Resolucion de Conflictos.

6. Clausulas de Excepcion

De esta forma, la aplicacion de esta estrategimifemodificar las tradicionales relaciones
interinstitucionales, sintetizandolas en un solouteento, y conviertiéndose de esta manera
en un papel ordenador fundamental del nuevo mamtgkmizacional.

I1. Alternativas para la financiacion Hospitalaria en Argentina

¢Es la autogestion una alternativa para solucidoar problemas de la financiacion
hospitalaria en Argentina?



La modalidad de financiamiento vigente en el segidblico estatal, en general, puede

caracterizarse por los siguientes puntos (Basebllt. 1997):
1. El uso de un sistema de presupuestacion global retrospectivo, sin metodologias de
formulacién, ejecucion ni control en los hospitales publicos.

2. El financiamiento directo desde la Administracion Central de sueldos y salarios del personal
del hospital, que representa alrededor del 85% del gasto hospitalario.

3. La no identificaciéon de la cobertura de pacientes que impide evaluar en cada servicio, la
accesibilidad de la poblacién sin cobertura social, la utilizacion de servicios por la seguridad
social y por ende, la equidad resultante en términos de financiamiento y prestacion de
servicios del sistema global.

Si bien las estrategias de facturacion a travésnumdelo del Hospital de Autogestion
manifiestan resultados de crecientes volimenesli@iza, la situacion estructural continta
registrando importantes subsidios desde el subgabdico al resto de los subsectores.

En 1997 la DGI y la ANSES han terminado el deskrrdél padron de beneficiarios de las
instituciones de la seguridad social que permikiraidentificacion de la cobertura del
paciente. Ello hard posible cruzar informacion treda a cobertura, financiamiento y
prestacion de servicios. La inexistencia de egtarmacion hasta el momento ha permitido la
existencia de subsidios ocultos, regresivos y cloz&ntre los diferentes subsectores.

Modelos de transferencia de recursos

Se pueden sefalar tres estrategias diferentes aylge provincia puede implementar para

financiar la demanda.
a) Desplazar la funcién de comprador de servicios a otras instituciones.

b) Incorporar el modelo de reintegros.

¢) Incorporar el modelo de contratos

a) Algunas jurisdicciones pueden transitar este beanincorporando a la obra social
provincial en su estrategia de transformacion, gagrdo a las funciones que desempefia de
financiadora y proveedora/compradora de servicawa pus propios beneficiarios, la funcion
de comprador de servicios para la poblacion sirertola social e indigentes. Para esto la
obra social puede contar con el apoyo financietfdedeado. De esta forma, a la obra social
provincial se le asigna la funcion de comprar $&vgipara la poblacion sin cobertura social y
sin capacidad de pago a los hospitales publicosa Eguacion puede extenderse,
incorporando la funcion compradora de servicios rconjunto de la poblacion. Asi, una
construccion mas integral del modelo de financiaboiey cobertura nos permitira acercarnos
a una figura de Seguro Publico (Bascolo et. ai@7)9

b) La otra alternativa, consiste en mantener ehkdiainistracion Central del Ministerio la
funcion de comprar servicios. Para definir los métaos de pago a los hospitales sera
preciso primero distinguir si tales pagos deben&tuir o no la remuneracion del personal, ya
sea de profesionales como no profesionales. EnlBlagobierno incorpord, en 1983, un
modelo de compra de servicios de internacion aosquivado pagando por diagnostico.
Luego el mismo se extendié a todo el sector pulgE® sin incluir la remuneracion de los
profesionales. Un ultimo paso -aun no implementagto-el proceso de descentralizacion
consistiria en incluir en los valores también laweeracion de los profesionales.

En Chile se incorporé un modelo de presupuestatiaica que en primer lugar se baso en la
identificacion de las principales causas de egrAspartir de ellos se establecieron costos
padronizados de atencion de cada patologia y,tdaremera se podia estudiar la casuistica
de cada hospital y establecer un criterio cliniemapla asignacion de los recursos. Los
sofisticados modelos de Grupos Relacionados denD&iigo (GRD o su version en inglés



DRG) y Categorias de Gestion de Pacientes (PMGonanas que versiones complejas de
este procedimiento.

En nuestro pais se estan ensayando modalidaddaresma la gestion clinica a las que se
denomina presupuestacion por programa, que aliemtaronitorear la vinculacion de los
mecanismos de asignacion de recursos financieras la&oproduccion hospitalaria. Sin
embargo tales procesos no identifican con claridadingun area del Ministerio como
comprador de servicios.

Tales innovaciones parecen asociadas a mejoraad@nalidad de las decisiones de
asignacion de recursos de la Administracion Cenffal situacion no se corresponde
necesariamente con el proceso de descentralizaamrmarcha, mucho menos como
instrumento de reforma hacia un modelo de conpatdico. Queda pendiente evaluar este
proceso como viable en términos de estrategiambioa

La implementacion de sistemas de pagos asociaddisgaOsticos requiere un proceso
operativo que incluya la definicibn metodolégicarespondiente a su construccion. En este
sentido, nos referimos a la recopilacion y produtaile la informacion necesaria, ya sean
estadisticas de produccion, criterios clinicosespondientes a la asociacion y normatizacion
de patologias y tratamientos, como indicadoresod®s hospitalarios.

Una dificultad de la utilizaciéon de mecanismos dggpor diagnostico en el sector publico
reside en que cada hospital tendera a buscarféldeeproduccion (casuistica) en que tenga
mayores ventajas comparativas. Esto representagna Inivel de la eficiencia micro pero
puede representar una desutilidad a nivel de Ipstiobs sanitarios. En otros términos, se
puede estar curando muy barato a los paciente azpdes.

En algunos casos su utilizacion se combina con mi@oas de pago por servicio de forma de
estimular determinado tipo de prestaciones. Estatopuequiere una complejidad
administrativa mayor, sin incentivos de contenaércostos unitarios.

Una de las alternativas que se corresponden mésadfmente a la atencion de primer nivel
es asignar un valor de céapita por beneficiario. dste caso sera necesario identificar
inevitablemente la poblacion a cargo, con la cansige adecuacion organizativa y
administrativa del sistema de registro que permdéatificar los beneficiarios del sistema.

Las opciones anteriores pueden ser combinadaseohios o bandas presupuestarias, que
constituirian mecanismos prospectivos para acataransferencia de recursos.

c) Por ultimo, combinaciones de los puntos antesiggueden estar comprendidas en un
sistema contractual semejante al modelo de “comigasde gestion”, con metas explicitas
de cumplimiento de objetivos asistenciales y deladlde servicios.

Conclusiones

El hospital de autogestion representa una opowrdnak diversificacion de las fuentes de
financiacion hospitalaria. La misma esta asociadeo mo garantiza por si misma la
descentralizacion de la gestion ni la innovacion les modelos de gestion. La
descentralizacion implica conferir al hospital gus dirigentes, un margen mayor de libertad
dentro de la organizacion y gestion del establemitol, apuntando a mejorar su eficacia y sus
resultados. La contrapartida de esta libertad eorauccion de los asuntos del hospital, es la
responsabilidad del dirigente frente a la autorigaditica o administrativa superior. La
descentralizacion se profundiza mientras generaassapartida, si no ocurre esto lo que se
esta produciendo es una evasion de poder. Entétrosos, el poder se detenta en cuanto se
lo puede delegar. Si no hay quien acuse recibcaa@toridad y se reporte a quien la delego;
entonces no se produjo una descentralizacion siagérdida de la capacidad decisoria.



Por este motivo, la eficacia del proceso descerauddr es funcion de la capacidad de las
autoridades para impulsar una delegacion cada aszpmofunda de la autoridad. O sea, de
incorporar cada vez mas actores al proceso demid@iposibilidad de aprovechar el proceso
descentralizador para desarrollar nuevos modelogyedtion mas eficaces y eficientes
depende de la incorporacidon de nuevos actores yasugacionalidades en la toma de
decisiones. Descentralizar la gestion implica refdar los problemas e incorporar nuevos
recursos para la toma de decisiones. Si esto mogkice, entonces no pueden esperarse
grandes mejoras en los sistemas de salud prowscial

Las literatura mundial sobre los modernos meétodes gestion empresarial insiste
particularmente en la autonomia y la responsabkiildalos cuadros dirigentes. Por un lado se
propugna la direccion o gestion por objetivos,andal la autoridad, fija unilateralmente un
numero de objetivos y establece los medios qugedza necesarios para su cumplimiento.
Se trata de una relacion jerarquica tradicionalp gen una verdadera autonomia a nivel de
utilizacion de los medios.

En el caso argentino las unidades que ganan autarsam los hospitales que suscribieron al
decreto de autogestion y/o a las Leyes provincialesdescentralizacion hospitalaria,
respondiendo a una mision de interés general aicgeide una politica de salud publica, y
colocadas bajo la autoridad de responsables adrainies o0 politicos. Esta autonomia se
extiende al manejo de los recursos reales y fieangiy se traduce en mayor flexibilidad para
gastar y para recaudar directamente recursos (uentes de las Obras Sociales, entidades de
medicina prepaga o de los propios usuarios).

Una segunda problematica relacionada con la tremsfoon en la administracion que el
contexto de descentralizacion puede desatar es la welocidad con que debe realizarse el
proceso. Diversos estudios internacionales (Mill¥augham, 1989) demostraron que las
reformas sanitarias basadas en estrategias dedizewntoras precisaron alrededor de diez
afos para registrar un impacto significativo sareistema de salud. La mayor velocidad de
los resultados se obtuvo en las reformas que estaldn mas clara y precisamente la
gradualidad en la implementacion.

Existe un abordaje de la descentralizacion queléiona con un fendmeno pedagdégico. Se
trataria, entonces, de lograr que las administnasiale las entidades periféricas aprendan a
asumir responsabilidades. Usando una metafora dioidte, en el diccionario de ciencia
politica dirigido por Bobbio y Sartori se compar&alescentralizaciéon con una amitosis, al
afirmar, casi positivistamente, que “todo organisque alcanza un determinado nivel de
desarrollo enfrenta el problema de la delegacidmdmdo”. La descentralizacion aparece
como una solucion cuando se alcanza determinadd dés desarrollo porque permite una
mayor flexibilidad en el manejo de los recursosrigpalo ventajas fundamentalmente en
términos de eficiencia.

Revisando la literatura relativa los modelos deige$ospitalaria Braga (1991) concluye que
la descentralizacion solo permite una verdaderstoamacion en términos de eficiencia y
calidad cuando involucra a los médicos en el pmdestoma de decisiones. De lo contrario,
no se produce una auténtica reforma puesto quensm@a manteniendo la doble estructura
de poder que caracteriza a las organizaciones tht@ms modernas: una burocracia
mecanica (encabezada por la administracion) y wmackacia profesional (que responde al
poder médico). El aumento de la eficiencia es,rer@® funcion directa de la capacidad del
proceso descentralizador de romper la brecha émtracionalidad médica de los jefes de
servicios y la racionalidad econémica de los adstiadores.

El contexto de descentralizacion hospitalaria argg@ementacion del hospital de autogestion
aparece como un oportunidad para reproducir esgalgbn de poderes hacia el interior de la
organizacion hospitalaria. En otras palabras, felgralizacion no garantiza pero favorece
el desarrollo de nuevos modelos de gestion masiades a las condiciones locales.



Debe destacarse que la autogestion no involucesagamente un cambio en los modelos de
gestion. Si bien el conceder mayor autonomia yildikdlad en la gestion de los recursos
podria permitir la obtencién de mayores nivele®figencia en la microgestion, el proceso
descentralizador que en nuestro pais ha sido deadmi‘autogestion” no contiene costos.
Alun cuando esté contemplada su posterior incorfiprata posibilidad de cobrarle a las
entidades intermediarias como seguros, prepagbsag sociales por los servicios prestados,
no involucran automaticamente ningun tipo de ingerd la calidad y la productividad6. La
descentralizacion no modifica, por si misma, lostas operativos de los hospitales. A su
vez, la posibilidad de recuperar costos a travédadéacturacion a las obras sociales
diversifica las fuentes y hasta puede aumentafideeecia en la recaudacion, pero tampoco
reduce los costos.

Por otro lado, la posibilidad de cobrar por loyvs#ss prestados sin una retirada del subsidio
a la oferta puede incentivar una mayor produccersetvicios ineficientes. Un estudio que
seleccion6 19 hospitales del Conurbano Bonaeresr#ficd que los costos de produccion de
estos hospitales eran en promedio un 24% supererles valores establecidos por el
nomenclador nacional (Fernandez, et. alt, 1997).

El desarrollo de la gestion y la busqueda de mswcers que permitan mejorar la eficiencia
micro seria posible a través de sistemas de gegt@Bupuestaria adecuados. Mas que una
rutinaria clasificacion de los gastos, el presufmues un método para vincular los fondos
obtenidos con las realizaciones que se persiguen eflos, combinando los recursos
financieros y reales con objetivos seleccionad@sa Fo cual pareceria recomendable la
incorporacion del modelo de contratos.

El proceso presupuestario constituye, entonces,denos aspectos que son susceptibles de
transformarse en objeto de reformas dentro delesmdescentralizador. La construccion de
un nuevo modelo de gestion mas flexible y deschrdadb puede comenzar por la
descentralizacion presupuestaria, y/o por la désteacion de la gestion de insumos o de
personal, etc... La conveniencia de trazar unategia que inicie la reforma por uno, otro u
ambos caminos depende de la configuracion insbibatide cada establecimiento. Y esta es
una de las ventajas de la descentralizdgitm posibilidad de que cada hospital haga la
reforma a su propia medida.
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