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Prefacio




El libro que presentamos sobre la transformacion de la gestion de hos-
pitales en América Latina y el Caribe es el resultado de la estrecha colabora-
cion entre la Organizacion Panamericana de la Salud y la Cooperacion técnica
francesa, que se inicié en 1998 con el proposito de mejorar el funcionamien-
to, la gestion, la eficiencia y la calidad de la atencion médica prestada por los
hospitales de la Region de las Américas y, a la postre, los resultados obteni-
dos en los pacientes y su calidad de vida. Esta cooperacion traduce la volun-
tad de la OPS y de la Cooperacion técnica francesa de acercarse y aunar
esfuerzos en diversos ambitos de la salud en la Region, y especialmente en el
vasto y complejo tema de la gestion hospitalaria.

La elaboracion de este libro —que ha sido cofinanciado por ambas ins-
tituciones— fue confiada a la OPS y, por el lado francés, a la Asociacion de
Cooperacion para el Desarrollo de los Servicios de Salud, dos organismos que
albergan un nutrido grupo de profesionales de la salud expertos en temas tan
diversos como desarrollo, gestion y evaluacion de servicios de salud, gestion de
recursos humanos, sistemas de informacion sanitarios y gestion hospitalaria.

En esta obra han trabajado durante dos anos mas de veinte expertos lati-
noamericanos y franceses. Se han celebrado tres seminarios, uno en La Habana
(marzo de 1999), otro en Paris (enero de 2000) y el ultimo en Cartagena de
Indias (marzo de 2001) con la finalidad de supervisar los progresos realizados,
subsanar deficiencias y garantizar tanto la homogeneidad del libro en su con-
junto como la consecucion de los fines para los cuales se concibid.

En la ultima década se han producido cambios sustantivos muy notables
en todas las esferas del complejo entramado que constituye el hospital. Dichos
cambios incluyen, entre otros muchos elementos, innovaciones y mejoras de
infaestructura, equipamiento instalado, carteras de servicios, actividad asis-
tencial, sistemas de informacion, gestion de procesos, y evaluacion. Por ana-
didura, los hospitales estan incorporando 0 adoptando nuevos modelos y for-
mas de gestion, que comprenden desde la utilizacion de nuevos modelos de



control de gestion (indicadores de estructura, proceso y resultado de la pres-
tacion de servicios hospitalarios, métodos de contabilidad andlitica, gestion de
listas de espera, etc.), hasta el empleo de nuevas modalidades de seguros
médicos, contratacion de servicios (externalizacion, creacion de entidades
publicas o mixtas con o sin personalidad juridica propia) o el uso de instru-
mentos de gestion sumamente utiles, como los sistemas de codificacion y
agrupacion de la casuistica (case mix) y los procedimientos hospitalarios a par-
tir del informe de alta —por ejemplo, los grupos relacionados con el diagnos-
tico o los grupos de pacientes ambulatorios—, que permiten conocer y efec-
tuar comparaciones ajustadas de la casuistica, los costos asociados con las
prestaciones y la eficiencia en la gestion de camas de distintos hospitales.

Simultaneamente, cada vez en mas hospitales se tienen en cuenta los
resultados arrojados por numerosas evaluaciones de tecnologias médicas. Ello
explica, entre otras cosas, la elaboracion e implantacion en ellos de protocolos
de actuacion, guias de préctica clinica y vias clinicas (clinical pathways) sobre la
base de pruebas cientificas recabadas sistemaética y rigurosamente sobre la efi-
cacia, la efectividad y criterios de evaluacion econdmica de tecnologias o su
adopcion. Con todo, se persigue el objetivo de ofrecer aquellas prestaciones
para las cuales se disponga de dichas pruebas junto con justificaciones racio-
nales de su costo fundamentadas en estudios de costos, costo-efectividad,
costo-beneficio y costo-utilidad. El desarrollo de modelos de gestion clinica
parte entre otros de estos precedentes.

Los cambios consignados, de tan amplia indole, se estan produciendo de
forma escalonada tanto en los paises cuanto en los hospitales del mismo o de
distinto nivel asistencial de un mismo pais. Su magnitud, importancia y tras-
cendencia en las esferas clinicoasistencial, econémica y social estan cincelando
lenta, pero progresivamente, un reto considerable para las autoridades de
salud y los distintos profesionales de la salud de los paises, incluidos los que
trabajan a nivel local. Ningun pais de la Region debe quedar rezagado de cam-
bios de tan hondo calado.




La concepcion, elaboracion y publicacion de este libro parten en buena
medida de lo expuesto. Asi, la OPS y la Cooperacion técnica francesa se mar-
caron el proposito de aumentar y mejorar su cooperacion técnica con los pai-
ses de la Region —y por ende, seguir cumpliendo sus metas institucionales—
aportando un instrumento elaborado para ayudar a las autoridades, profesio-
nales, administradores y gerentes de nivel nacional y local a afrontar el reto
mencionado: asumir los cambios, incorporar 10s nuevos modelos de gestion e
informacion, y ofrecer a un tiempo una herramienta util a docentes e investi-
gadores en este campo.

Las necesidades de salud de los paises de la Region y el trabajo multidis-
ciplinario y riguroso de equipos de expertos internacionales encarnan sin lugar
a dudas dos de los puntos cardinales que han de marcar el rumbo y acotar 10s
derroteros por los cuales debe transitar la cooperacion técnica interinstitucio-
nal en salud.

George A. O. Alleyne Bruno Delaye

Director _ Director General

Orqamzauén Panamericana Direccion General de

dela Salud / Oficina Regional la Cooperacion Internacional

de la Organizacion Mundial del Desarrollo
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El escenario global de la nueva gestion de hospital

El analisis de cualquier tema, incluido el del sector salud y sus establecimientos, debe tener
en cuenta los condicionantes externos, es decir el contexto en que actua lo analizado. En un
mundo inmerso en un proceso de globalizacion, que presenta claroscuros notables, entender
el contexto resulta indispensable si se quieren captar las distintas fuerzas en accion.

En nuestro caso, el primer referente obligado es la evolucion demogréfica y epidemiologica
de la Region de las Américas. El aumento sostenido de la esperanza de vida, la disminucion de
la mortalidad y de la natalidad, asi como los movimientos migratorios, van induciendo cambios
en la estructura de las poblaciones que exigen redefinir qué servicios de salud son necesarios.

Vivimos contemplando un escenario de transicion epidemioldgica donde conviven enferme-
dades propias de paises desarrollados y en desarrollo, donde ganan preponderancia enferme-
dades emergentes como el sida y reemergentes como la tuberculosis, donde la violencia es un
fenomeno cotidiano, asi como los accidentes y la morbimortalidad debida a los trastornos de
la salud mental y a las adicciones (drogas, alcohol, tabaco). Todo ello configura también el con-
texto en el cual los servicios de salud, y en particular los hospitales, deben funcionar.

Al mismo tiempo, si bien se han experimentado avances, subsisten carencias focalizadas en
el aprovisionamiento de agua potable y en los sistemas de saneamiento. Ello, unido a la alta
vulnerabilidad ante los desastres naturales de extensas areas de la Region, exige un perma-
nente esfuerzo de articulacion de programas y actividades de promocion de la salud, de pre-
vencion de riesgos y de mitigacion de danos.

Ademas, el contexto economico de la Region se caracteriza por la coexistencia de una evo-
lucion positiva de las variables macroeconomicas y un deterioro de la situacion de los estratos
sociales menos favorecidos de la poblacion. En efecto, por un lado aumenta el producto inter-
no bruto (PIB) regional, los precios se han estabilizado de forma desconocida tan solo una
década atras, se liberalizan el comercio y se desarrollan asociaciones subregionales, avanzan
los procesos de reforma tributaria y financiera, se privatizan empresas del Estado, y se des-
arrollan reformas laborales y de prevision. Por otro lado, en el terreno social estos avances
conviven, sin embargo, con aumentos de la pobreza y un marcado aumento de su urbaniza-
¢ion, unidos a una concentracion de la riqueza cada vez mds mayor, y a crecientes indicadores
de desocupacion y de aumento del empleo informal. Todo ello plantea indudables retos a fas
politicas publicas y, en particular, a aquellas que buscan ampliar la proteccion social en salud.

En el plano politico asistimos a un proceso de democratizacion, al menos en los aspectos
formales. Salvo algunos episodios esporadicos, se puede decir que en el continente —con una
sola excepcion— todos los gobiernos han sido elegidos por medio de votaciones democréti-
cas. tllo se ha producido en el marco de un proceso de reforma y reconversion del Estado. El
concepto del Estado omnipotente se va dejando de lado. Asistimos a la privatizacion en
mayor o menor grado de las empresas del Estado en casi todos los paises. Simultaneamente,
el Estado trata de asumir sus papeles indelegables de garante de los derechos ciudadanos, de
factor de cohesion social y de articulador colectivo de la solidaridad, o cual trata de fortale-
cer su poder regulador, que exige un proceso de modernizacion y de cambio muy profundo
de cultura.

De acuerdo con todo ello, la gestion publica también se encuentra en revision. La aplicacion
de un concepto mas democratico de las politicas publicas abre espacios a la participacion de la
sociedad civil en la definicion de los intereses publicos y en las formas de satisfacerlos. La
administracion publica ya no es patrimonio exclusivo de la burocracia estatal, sino de toda la
sociedad, aunque ésta sea conducida y regulada por las autoridades. En el sector salud, la ges-
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16 La transformacion de la gestion de hospitales en América Latina y el Caribe

tion publica comprende no solo la prestacion directa de servicios, sino sobre todo actuar como
garante de la resolucion de los problemas de salud de la poblacion, por si misma o por otros
mecanismos que aseguren un ejercicio solidario del derecho a la salud. Por tanto, cuando se
habla de la necesidad de mejorar el desempeno de los hospitales, no se hace referencia exciu-
siva a los hospitales publicos, sino a todos aquellos que, al margen de su naturaleza juridica o
del tipo de propiedad, estan cumpliendo una funcién de provision de cuidados de la salud en
régimen de internamiento de personas.

Otro elemento central en el analisis del contexto son los cambios tecnoldgicos. En este capi-
tulo se abundard en uno de los cambios externos més relevantes, la explosion de las tecnolo-
gias de la informacion, ya que constituye un elemento fuertemente condicionador del resto.
El acceso rapido a las tecnologias y la posibilidad de anticipar problemas y disefar soluciones
innovadoras dimanan de un potencial abrumador surgido tras el advenimiento de la revolu-
cion informatica.

En sintesis, la velocidad y la globalidad de los procesos de cambio, tanto generales como
especificos del sector salud, obligan a los hospitales a desarrollar nuevas formas de relacion
con su entorno y nuevas modalidades de organizacion y de gestion que les permitan dar una
respuesta satisfactoria a las demandas de la poblacion.

Evolucisén demografica y epidemiolégica’

La poblacion de América Latina y el Caribe se sitia en torno a 500 millones de personas, lo
que representa el 8,4% de la poblacion mundial. Cerca de la mitad se reparte entre México y
Brasil y la mitad restante se distribuye entre 40 paises y territorios.

La mortalidad general, con raras excepciones, sigue presentando una tendencia a la dismi-
nucion, al tiempo que se mantiene un aumento continuo de la esperanza de vida at nacer.
Entre 1960 y 1970, la media de la tasa de natalidad fue de 40 nacimientos por 1000 personas
y en 1999, de 19 por 1000. Dado que tanto la natalidad como la fecundidad continuaran des-
cendiendo, y a pesar de las reducciones de la mortalidad, la tasa de crecimiento de la pobla-
cion total sequira disminuyendo. También se espera que se mantenga el aumento del grupo
de personas de 65 anos y mas anos de edad.

Pero el seguimiento de los cambios demograficos por medio de las tendencias de las tasas
de natalidad y mortalidad no basta para trazar una imagen completa de las dinamicas de
poblacion. Un aspecto dificil de analizar son las migraciones y, en particular, las migraciones
internacionales, porque las cifras oficiales de inmigrantes suelen omitir la inmigracion ilegal.
En las Américas, a lo largo de la historia, Argentina, Canada, Estados Unidos del América y
Venezuela han recibido mas inmigrantes que los demas paises.

Otra tendencia demografica importante en el continente americano es la migracion de
poblacion desde las zonas rurales a las urbanas. En toda América, las ciudades siguen atra-
yendo a multitud de personas del campo. Algunos centros urbanos latinoamericanos han lle-
gado a crecer hasta un 60% en un solo decenio.

Durante la ultima década, la situacion de la salud en la Region ha sequido mejorando de
manera continuada. Ello es el reflejo de diversos factores sociales, ambientales, culturales y
tecnolégicos, asi como de la mayor disponibilidad de servicios de atencion a la salud y de pro-
gramas de salud publica. Sin embargo, estas mejoras no ha mostrado las mismas caracteris-
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ticas y velocidad en todos los paises ni en todos los grupos de poblacién de un mismo pais.

Los paises estan viviendo los cambios demograficos y epidemiolégicos propios de todas las
sociedades en transicion. Entre la primera mitad de los anos ochenta y mediados de los
noventa, la esperanza de vida al nacer en la Region aumento de 68,7 a 71,1 anos y en todas
sus subregiones la esperanza de vida de las mujeres es mayor que la de los hombres.

En el periodo comprendido entre 1980 y fines de este siglo, pese al aumento de la poblacion
y del ndmero de defunciones, se produjo una marcada reduccion del nimero de anos poten-
ciales de vida perdidos, es decir, disminuyo la cantidad de muertes prematuras. Sin embargo,
la intensidad y la velocidad de esta reduccion no han sido homogéneas en todos los paises,
pues han subsistido y en algunos casos se han ampliado las desigualdades entre ellos.

Conviene destacar que las enfermedades no transmisibles explican ya alrededor de dos ter-
cios de la mortalidad total de la Region. Sin embargo, una preocupacion creciente para las
autoridades de salud son las enfermedades transmisibles. Asi, en 1999 1,3 millones de perso-
nas en América Latina y 360.000 en el Caribe eran positivas al VIH o tenian sida.2 La emer -
gencia de nuevos patogenos y enfermedades, la reemergencia de problemas como la tuber-
culosis y las crecientes resistencias a los antibioticos ponen de relieve la necesidad de mante-
ner y perfeccionar los sistemas de vigilancia de las enfermedades transmisibles en la Region.

Otra preocupacion es la repercusion en la salud publica de problemas sociales tales como las dis-
tintas formas de violencia, incluida la familiar, y los accidentes. Asimismo, la morbilidad creciente por
trastornos mentales y la morbimortalidad asociada con el tabaquismo y el alcoholismo han forta-
lecido los programas de prevencion de estos problemas en la mayor parte de los paises de la Region.

Un elemento aun muy importante es el referente al saneamiento basico. En la actualidad,
se estima gue alrededor de 78% de la poblacion de América Latina y el Caribe dispone de abas-
tecimiento de agua potable por conexion domiciliaria o de facil acceso. El 70% de esta pobla-
cion recibe agua desinfectada, lo que representa un avance enorme respecto al 20% que la
recibia hace poco mas de 10 anos. Desde luego, el acceso al agua potable varia entre los pai-
ses. En Costa Rica todos los hogares tienen acceso a agua potable, mientras que en Haitiy en
Paraguay, solo acceden 4 de cada 10. Algo semejante sucede con los servicios de alcantarilla-
do y saneamiento, que estan al alcance de casi todos los hogares en las Bahamas, Costa Rica
y Trinidad y Tobago. La situacion es muy diferente en Haiti y en Paraguay, donde menos de 1
de cada 3 hogares disfrutan de estos servicios.

El deficit en la disposicion sanitaria de aguas residuales y de excretas es todavia mayor, ya
que solo aicanza a 69% de la poblacion, y, aun asi, apenas el 10% de las aguas residuales que
se recolectan recibe algun tipo de tratamiento antes de su disposicion final. Otros problemas
ambientales importantes en casi todos los pafses de la Region son la contaminacion de los ali-
mentos, la disposicion inadecuada de desechos solidos, la precariedad de las viviendas y la
exposicion a accidentes y enfermedades en los ambientes de trabajo.

Contexto econémico

Como consecuencia de los profundos cambios que han experimentado las economias de la Region
de las Américas en los ultimos 10 aros, la situacion del entorno econémico y social de los hospita-
les se han modificado sustancialmente. Asi como la década de los ochenta paso a ser conocida como
la década perdida, debido a la fuerte caida de la actividad econdmica y al deterioro del progreso social
de la Region, la década de los noventa se conoce como la década de las reformas estructurales3
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18 La transformacion de la gestion de hospitales en América Latina y el Caribe

La orientacion declarada de estas reformas ha sido buscar el desarrollo econémico y huma-
no mas alla del mero aumento de la actividad productiva medida por las tasas de crecimien-
to del PIB. Desde esa perspectiva, las transformaciones se han dirigido inicialmente a mejorar
la eficiencia, acelerar el crecimiento econdmico, y elevar los ingresos y el bienestar de las per-
sonas.* El papel del Estado se ha modificado, se ha revisado su participacion en dreas de pro-
vision directa de servicios sociales tales como educacion, salud, vivienda y prevision social, y
redefinido un papel mas intensivo de sus funciones de rectoria y aseguramiento.

En virtud de esta nueva orientacion, y dando respuesta a una visioén que considera a la
politica social como un componente inseparable de la politica economica, el Estado se
compromete a proveer los recursos financieros requeridos para asegurar el acceso a los
servicios sociales, al tiempo que delega buena parte de la funcion de produccion en aque-
llas entidades, publicas o no, que muestren poseer ventajas comparativas para la ejecucion
de estas tareas.

Como resultado de estas transformaciones, y a pesar de las dificultades experimentadas
en 1998 —cuando las economias de América Latina y el Caribe afrontaron una sorpren-
dente inestabilidad de las finanzas y del comercio internacional y recibieron fuertes presio-
nes del sector externo—, el crecimiento econdmico de la Region en su conjunto se acele-
ro, si bien todavia no se alcanzan las tasas anteriores al inicio de la crisis de los ochenta.s
Mientras que en el periodo 1981-1990 el PIB regional crecié a una tasa promedio anual del
1% (dando lugar a una reduccion media anual del 1% del PIB per cdpita), en el periodo 1991-
2000 el PIB regional registro un crecimiento medio anual de 3,3% (lo cual se tradujo en un
aumento medio anual del 1,5% del PIB per cépita). La figura 1 muestra ambos indicadores
para las décadas de los ochenta y los noventa. En ella puede apreciarse como el proceso de
recuperacion del crecimiento se vio afectado en los afos 1998 y 1999 por la crisis asiatica y
se restaur¢ en el ultimo ano de la década, compensando asi los pobres logros del bienio
1998-1999.

Tasas anuales de crecimiento medio anual del PIB por habitante
en Latinoamérica y el Caribe.

Fuente Elaboracion propia basada en: CEPAL. Balance preliminar de las economias de América Latina y el Caribe 2000. Santiago de
Chile: CEPAL; 2000.
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Como era de esperar, estas evoluciones no han sido en todos los paises. La figura 2 mues-
tra las tasas de crecimiento medio anual del PIB per capita promedio por pais para la decada
de los noventa. En tanto que la tasa de crecimiento anual del PIB per capita promedio regio-
nal fue de 1,5 %, en un grupo de paises las tasas fueron negativas, lo cual plantea graves inte-
rrogantes sobre la viabilidad de lograr mejoras sostenidas en las condiciones de vida de su
poblacion. En este grupo se encuentran Haiti, Cuba, Jamaica, Paraguay y Nicaragua. Otro
grupo de paises, en cambio, tuvo resultados mayores que la media, entre los que destacan
Chile, Republica Dominicana, Guyana y San Kitts y Nevis.

Tasas de crecimiento medio anual del PIB per capita
(expresadas como porcentajes) en América Latina y el Caribe en los noventa.

fuente: Elaboracion propia basada en: CEPAL. Balance preliminar de las economias de América Latina y el Caribe 2000. Santiago de
Chile: CEPAL; 2000.

Durante los noventa, también se observo una exitosa estabilizacion de los precios. El control de
la inflacion ocupd un lugar prioritario en la politica macroecondomica y se complermento de una
manera eficaz con las reformas estructurales y con una situacion internacional gue hasta media-
dos de 1997 habia sido bastante favorable. Producto de la gestion de las politicas monetaria y
cambiaria, las dificultades que el sector financiero afrontd en la economia mundial durante el bie-
nio 1998-1999 no afectaron de forma importante los precios domésticos de fos paises de la Region,
ya gue las devaluaciones no se tradujeron en aurmentos sustanciales de los precios. Al mismo tiem-
po, la descentralizacion politica llevada a cabo como parte de la reforma del Estado ha ido acom-
panada de una descentralizacion del gasto del gobierno. Como resultado de lo anterior, tanto los
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gobiernos regionales como los locales asumen mayor responsabilidad en la entrega y gestion del
financiamiento de los servicios sociales en general, y del sector salud en particular.

Las reformas han tenido lugar en el marco de una liberalizacion del comercio y, en ese sentido,
han estado encaminadas a mejorar fas posibilidades de participacion exitosa en los mercados inter-
nacionales, aumentando la competitividad de la produccion de cada pais. Aun cuando ha habido
variaciones entre ellos, todos emprendieron la tarea de abrir sus economias y de liberalizar y for-
talecer sus estructuras financieras. Ademas, en cada pais se ha avanzado en la eliminacion de las
tasas de cambio multiple, en la reduccion de tarifas, en la eliminacion de barreras no tarifarias al
comercio exterior, y en la modificacion de las restricciones a los movimientos de capital. Un ele-
mento central en el proceso de liberalizacion comercial ha sido la creacion y el fortalecimiento de
los acuerdos comerciales entre paises de la Region. A la creacion del Mercosur en 1991, se aunaron
los esfuerzos para vigorizar el Grupo Andino, el Mercado Comun Centroamericano y la CARICOM
(Comunidad Caribena). Actualmente, todos ellos se encuentran en diferentes etapas de confor-
macion como uniones aduaneras y contribuyen al cumplimiento del compromiso adquirido en
1995 por los paises de fa Region de establecer un drea de libre comercio hemisférica.

Ademas de las reformas orientadas a la liberalizacion del comercio, es pertinente sacar a
colacion las emprendidas en otras cuatro areas relevantes: a) la reforma tributaria, b) la refor-
ma financiera, ¢) el proceso de privatizaciones, y d) la reforma laboral y de los sistemas de pen-
siones. Los efectos de las transformaciones en algunas de estas dreas son pertinentes al tema
de la gestion hospitalaria y se revisan a continuacion.

En relacion con las reformas tributarias, la orientacion se ha dirigido a aumentar la recauda-
cion procedente de fuentes internas a fin de compensar la disminucion de la recaudacion aran-
celaria como consecuencia de la reduccion de tarifas y la simplificacion de los aspectos legales y
administrativos. Los sistemas de impuesto al valor anadido se han introducido como forma de
gravar el consumo y evitar el impacto negativo de otras opciones fiscales en las decisiones de
produccion e inversion. Hasta 1997, mas de 20 paises habian introducido este tipo de impuesto.

Por otra parte, con arreglo a criterios de equidad, se ha mantenido la estructura de gravar
los ingresos mas altos con tasas diferenciales, aunque el diferencial se ha reducido respecto a
décadas anteriores. Al mismo tiempo, muchos paises han tomado importantes medidas para
reducir la evasion tributaria.

Las reformas financieras se han encaminado a liberar el funcionamiento del mercado finan-
ciero y a establecer sistemas de regulacion adecuados. Asi, se han liberado las tasas de inte-
rés, se han reducido los coeficientes de caja y los programas de crédito dirigido, y se han esta-
blecido sistemas mas modernos de regulacion bancaria.

El proceso de privatizaciones ha sido notable, si bien con diferencias entre los paises. Este ha
sido sin duda el componente con mayor impacto en la reduccion del ambito de las actividades
del Estado. Alrededor de un 40% del valor de las privatizaciones en la Region ha tenido lugar
en los sectores de servicios publicos, los cuales tradicionalmente habian estado cerrados a la
participacion privada y donde se identificaba el mayor potencial para aumentar la productivi-
dad y la eficiencia. Otro 20% ha estado compuesto por la venta de entidades bancarias y afi-
nes, hecho éste que se ha de considerar complementario a las reformas del sector financiero.
En cuanto a la intensidad del proceso, las 755 ventas y transferencias al sector privado reali-
zadas en América Latina entre 1988 y 1995 representaron mas de la mitad de las operaciones
de privatizacion de los paises en desarrollo. No obstante, en algunos paises este proceso ha
arrostrado un nivel de oposicion politica que ha desembocado en su postergacion.
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El tema de la reforma laboral ha estado presente en la agenda como estrategia que permitiria
flexibilizar el empleo y redudir los costos de contratacion y de produccion, mejorando asi la compe-
titividad. Sin embargo, la introduccion efectiva de estas reformas ha sido lenta, ya que gjercen un
impacto directo en las condiciones de trabajo y, por lo tanto, plantean un dilema entre los objetivos
economicos Y los de bienestar social. Estas reformas se han dirigido a moderar los costos de despi-
doy a facilitar la contratacion de trabajadores temporales, lo cual es contrario al espiritu que moti-
v una legislacion laboral para afianzar la estabilidad laboral y proteger al trabajador y a su familia
de los riesgos propios del desempleo, la enfermedad y la vejez. En esta misma linea, la reforma de
los sistemas de pensiones se ha encaminado a corregir una situacion de alta contribucion por parte
del empleador a la seguridad social, a los fondos de salud y al sequro de desempleo. En algunos pai-
ses, la suma total de estas contribuciones alcanza el 30% del costo salarial directo y, aunque se han
introducido correcciones, se percibe la necesidad de tomar medidas claras que eviten que las contri-
buciones a la seguridad social operen, de hecho, como desincentivos al empleo formal.

Parte del debate sobre los logros alcanzados como consecuencia de estas reformas estructu-
rales incluye la pregunta de si los beneficios han compensado los costos de su implantacién. La
respuesta atane a dos tipos de indicadores: unos exclusivamente economicos —como serfan los
niveles absolutos de las tasas de crecimiento dei PIB, particularmente medidos en términos per
capita— y otros de tipo social, relacionados con la distribucién de los beneficios del crecimiento
econdmico. Los primeros se trataron en esta seccion y los segundos se abordan en la siguiente.

Contexto social

Si se mide la distribucion de los beneficios de las reformas por medio del nivel de vida de la pobla-
cion, los resultados no son muy alentadores. En 1999, el porcentaje de la poblacion que vivia en con-
diciones de pobreza era 50,7%, comparado con el 41% en 1990, y el numero absoluto de personas
en esta situacion era del orden de 243 millones.6 Adems, la pobreza se urbanizo a partir de los anos
ochenta, cuando la mayor parte de los 64 millones de personas que se sumaron a esta categoria se
ubico en las ciudades. Por unlado, la situacion de pobreza rural se ha mantenido relativamente esta-
ble (figura 3). Por otro, la pobreza urbana alcanz6 a la rural a principio de los anos ochenta y la sobre-
paso desde entonces. A partir de 1990 esta tendencia se detuvo. La distribucion actual indica que,
aproximadamente, 61% de los pobres viven en zonas urbanas y el 39%, en zonas rurales.

Pobreza urbana y rural en América Latina y el Caribe
entre 1970 y 1994,

Fuente: Londono JL, Szekelly M. Latin America after a decade of reforms. Interamerican Development Bank: Washington, DC; 1997.
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En la distribucion del ingreso no ha habido mejoras, a despecho de los logros alcanzados
en materia de mitigacion de la pobreza, ya que se ha mantenido el alto grado de concen-
tracion existente al inicio de la década de los noventa. Las reformas no han afectado los fac-
tores patrimoniales, educativos y ocupacionales. Como se puede observar en la figura 4,
tanto el coeficiente de Gini' como la razén entre los ingresos del quintil mas aito y el més
bajo (ambas son medidas de distribucion del ingreso) han empeorado notablemente duran-
te el periodo comprendido entre 1980 y 1995, ultimo afo para el cual se dispone de infor-
macion agregada.

Desigualdad en. América Latina,
1970~1995.

Fuente Londono JL, Székelly M. Latin America after a decade of reforms. Interamerican Development Bank: Washington, DC; 1997.

La situacién ha retrocedido a niveles peores que los existentes a principios de la década de
los setenta. Mas aun, en algunos paises la desigualdad aumentao en los ultimos anos y en
otros se mantuvo estética, pero en ninguno mejord.” Las figuras 5 y 6 ilustran este feno-
meno para los paises con informacion confiable utilizando el coeficiente de Gini para los
anos con datos disponibles. La figura 5 muestra los paises donde aumento la desigualdad
en tanto que la figura 6 representa aquellos donde se mantuvo constante.

IEl coeficiente de Gini varia entre 0 (distribucion perfectamente igual) y 100 (totalmente concentrada).
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Como consecuencia de los efectos negativos del nuevo régimen economico y del ajuste estruc-
tural, se ha intensificado la busqueda de una mejor comprension de las relaciones entre la pobre-
za, la salud y las condiciones de vida. Consecuentemente, se ha producido cierta revalorizacion de
la esfera social, que ha permitido documentar que las desigualdades no se dan solamente entre
paises, Sino que se presentan también dentro de 0s paises y entre géneros y grupos de poblacion,
y son por tanto problemas que cada pais debe abordar mediante politicas publicas y sociales.

Dicha revatorizacion se expresa en la reformulacion de los modelos de desarrollo, en los cua-
les se esta dando mayor prioridad a las politicas sociales. El desarrollo del capital humano es una
condicion fundamental en el nuevo modelo de desarrollo, y la salud figura como uno de sus
componentes esenciales y como una consecuencia deseable. El desarrollo humano que asocia
crecimiento economico en condiciones de estabilidad con desarrollo social y ambiental adecua-
do, aparece cada vez con mayor claridad como el principal objetivo del Estado moderno.

La creciente conciencia sobre la dignidad del ser humano y sobre el derecho a su respeto
integral, se ha ido subsumiendo en el concepto de ciudadania y esta fortaleciendo las formas
democraticas de gobierno y convivencia. La ampliacion y profundizacion de la democracia
como marco de referencia de la construccion de ciudadania es el principal condicionante poli-
tico de las practicas sociales que nutren la gestién de politicas publicas de desarrollo en la
actualidad. Un proceso de participacion politica socialmente legitimada es, a la vez, condicion
y resultado de una democracia efectiva, y el terreno adecuado sobre el cual asentar politicas
publicas que respondan a las necesidades de desarrollo humano de la gente.

La figura 7 ilustra los profundos cambios que se han producido en los procesos de democratiza-
cion regional. El nimero de paises con procesos electorales democraticos practicamente se duplico
entre 1980 y 1997. La cifra de paises con alcaldes electos (en lugar de nominados) se quintuplico, y
la de paises con asignacion descentralizada de fondos paso de cero a 16 en el mismo perfodo. Estos
mecanismos de control ciudadano, si bien son incipientes, constituyen un desafio muy importante
para las autoridades de salud y las gerencias hospitalarias, habida cuenta de la necesidad de res-
ponder efectivamente a las demandas de la poblacion en un contexto de restriccion de recursos.!

Paises de la Regidn con regimenes democraticos, alcaldes electos
y gasto descentralizado en 1980 y 1997

Fuente. Banco Interamericano de Desarrollo. Progreso econdmico y social en América Latina. Washington, DC: BID; 1999.

lPara un anailisis detallado de los cambios politicos y sociales ver Banco Interamericano de Desarrollo. Progreso economico y social en
América Latina. Informe 2000: Desarrollo més alla de la economia. Washington, DC: BID; 2000.
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Asi pues, en la actualidad se plantean simultaneamente un nuevo modelo de desarrollo,
una revalorizacion de lo social y un reconocimiento del papel irrenunciable del Estado como
garante y protector de los derechos ciudadanos. Ei florecimiento de la capacidad creadora de
los individuos y las comunidades, asi como su justa contribucion al progreso social, son tare-
as centrales del fortalecimiento del Estado de derecho y una via para asentar y profundizar la
democracia. Para ello, es esencial la proteccion social, especiaimente en lo que atane al ase-
guramiento de niveles de justicia social y equidad en el acceso a quien satisface las necesida-
des basicas éticamente aceptables y factibles. Sin embargo, en las Américas, a pesar de los
esfuerzos realizados en los ultimos anos, el porcentaje de poblacion sin acceso a servicios basi-
cos de salud se ha mantenido en torno al 20% (o unos 100 millones de personas).8

La progresiva alza de los costos de los servicios y el nivel relativamente alto (y de tendencia
creciente) del gasto de bolsillo en salud sugieren que, haciendo mas de lo mismo, serd poco
probable lograr un aumento sustantivo de los recursos disponibles para el subsector publico.
Por otro lado, el aumento del trabajo informal presenta una importante limitacion relativa al
crecimiento del mecanismo de seguro social. Por ejempilo, la figura 8 ilustra el cambio acon-
tecido en el empleo informal urbano entre 1990 y 1995. En ningun pais disminuyo el empleo
informal, y, a la luz de las tendencias de liberalizacion laboral que se mencionaron, no hay
motivo para suponer que esto ocurrira a medio plazo. Los sistemas de financiacion publica y
los basados en cuotas sociales han sido, y siguen siendo, los mecanismos tradicionales de
expansion de la proteccion social en salud. La existencia de un alto numero de excluidos,® com-
binada con las limitaciones mencionadas, plantea un desafio especial cuando se pretende rea-
lizar solo por esta via este derecho ciudadano.

Impacto del aumento del trabajo informal (porcentaje de empleo urbano
informal) en el mercado laboral en América Latina y el Caribe en 1990 y 1996,

Fuente Elaboracion basada en: International Labour Organization. Key indicators of the labour market 1999. Geneva: ILO; 1999.
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Ello ha planteado diversas estrategias tendentes a extender la proteccion social en salud,
bien desde el susbsector publico bien desde las instituciones del sequro social. También han
surgido experiencias autonomas de autoaseguramiento de grupos poblacionales especificos,
que buscan converger con las desarrolladas desde los mecanismos tradicionales para asegurar
la eficiencia y la sostenibilidad.

Este es un elemento central del marco en que deben insertarse los hospitales: una insercion
que ha de ser compatible con la definicion de! nuevo papel del Estado y con el redisefio de los
mecanismos de proteccion social en salud.

La reforma de la politica y de 1la administracién puablica

En el actual contexto de transformaciones del Estado y de la gestion publica sobresalen mar-
cadas tendencias que determinan cambios sustantivos en la conceptualizacion, valoracion y
practica de la gestion publica de los hospitales. La modernizacion del Estado ha demandado
modificar sus estructuras tradicionales y revisar su participacion en la economia y sus relacio-
nes con la sociedad civil. A una fase inicial de reduccion del Estado —mediante la transferen-
cia de funciones economicas y sociales del gobierno al mercado, la privatizacion de sus activi-
dades y empresas comerciales, como contrapropuesta al modelo de estado benefactor, omni-
presente y omnipotente—, ha seguido otra que hace mas hincapié en modificar las dimen-
siones de sus funciones esenciales, destacando su papel de garante de los derechos ciudada-
nos, factor de cohesion social y articulador de la solidaridad colectiva.1®

En la actualidad, se plantea la necesidad de concentrar la accion del Estado en papeles estra-
tégicos para el desarrollo del capital humano y del capital social.’® Entre las actuales pro-
puestas de reforma del Estado destacan el fortalecimiento del poder regulador y de produc-
cion de politicas publicas del gobierno y la desgubernamentalizacion de la produccion de bien-
es y servicios publicos (o que no siempre es sinénimo de privatizacion). En otras palabras, se
ha planteado un nuevo papel del gobierno, que dimana de su concentracion en las funciones
promotoras de la cohesion social, facilitadoras de la participacion ciudadana y reguladoras de
la produccion y distribucion de los bienes y servicios de interés publico. La actual moderniza-
cion se entiende como la reorientacion del Estado hacia las funciones propias e indeclinables.

No obstante, ello no justifica sin mas una transferencia generalizada de servicios y el siste-
matico desmantelamiento del aparato publico de proteccion social, sino una reestructuracion
del Estado acorde con los criterios de la modernizacion.’* Conociendo la realidad latinoameri -
cana y disponiendo de la informacion analizada en los apartados anteriores, es excusado enu-
merar las numerosas razones &ticas, humanitarias o de simple sentido comun favorables al
mantenimiento de los mecanismos que impiden que millones de personas caigan en la mise-
ria material o moral. Desde esta perspectiva, los hipotéticos costos del Estado del bienestar
son infinitamente menores que los del "no Estado del bienestar”.’

Este debate no gravita tanto en torno a alcanzar o prescindir del Estado del bienestar —del
cual la atencion a la salud es componente esencial—, sino en torno a si el Estado del bien-
estar moderno es coherente con lo sustantivo de la modernizacion del Estado, esto es sus
limites y formas de actuacion en el nuevo contexto de globalizacion y democratizacion eco-
nomica, social y politica. En la busqueda del equilibrio entre las consideraciones de eficien-
cia economica y la equidad social, este debate debe afrontar los nuevos desafios —globa-
lizacion y vuinerabilidad de las economias— y los condicionantes novedosos —gobernabi-
lidad politica y social—.
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La modernizacion del Estado y del quehacer publico esta condicionada también por la evo-
lucion de la nocidn de lo publico, referida a lo que es de todos y por ende interesa a todos
Esta renovada nocion de lo publico apela también a las instancias y actores que toman las
decisiones de interés comun y protegen, producen y distribuyen los bienes publicos.9 La cues-
tion clave que plantea este enfoque es que la accion colectiva no solo incluye la afirmacion y
la garantia estatal de derechos ciudadanos, sino que también comprende la definicion, pro-
duccion y distribucion de bienes publicos deseables desde el punto de vista de la misma socie-
dad. Bajo la perspectiva consignada, adquieren relevancia otros valores y practicas que bien
pueden ser calificados de publicos (publicos y sociales a un tiempo), aunque no han sido los
tradicionales del Estado (publicas y estatales). Asimismo, la sociedad se reafirma como actor
de las decisiones y la produccion de bienes publicos, y se reivindican necesariamente los valo-
res, derechos y responsabilidades de los ciudadanos como sujetos en la formacion de la opi-
nion y la voluntad publicas.

El crecimiento que se esta observando del sector publico no estatal estimula y acelera la par-
ticipacion e interaccion de los actores sociales en la gestion de politicas publicas. La multiplici-
dad de mecanismos e iniciativas de participacion directa de la sociedad y de las comunidades
en la gestion de estas politicas afianza, a su vez, la posibilidad de expandir y profundizar la
democracia y ampliar la legitimidad de Ia representacion de las instituciones politicas y de la
administracion publica.

Todo ello ha desembocado en un replanteamiento de los papeles del Estado, del mercado y
de la sociedad civil, que apunta hacia la gestion pluralista del Estado del bienestar® y a la
corresponsabilidad social.'® Es decir, que la responsabilidad de bienestar recaiga simultanea-
mente sobre el Estado, el mercado y la iniciativa social, con objeto de ampliar el gjercicio pleno
de los derechos sociales y promover la participacion social en su gestion, lo cual supone la
democratizacion del Estado y la reconstruccion de la sociedad civil.'® De ahi surge la necesidad
de adoptar un enfoque de reforma de la administracion publica orientado por la transforma-
cion sustancial del funcionamiento del aparato del Estado, por una gerencia publica necesaria
basada en un estilo de gestion democratica,'! en el aumento de la participacion social, en el
desarrollo del potencial de accion de la sociedad civil, y en el perfeccionamiento de l0s proce-
sos participativos de formulacion, ejecucion y evaluacion de las politicas publicas.!!

Este enfoque reconoce también la evidente necesidad de racionalizar la estructura y los
procedimientos del aparato estatal, de aumentar la calidad de sus recursos humanos e insu-
mos materiales para la administracion publica, del funcionamiento democratico de sus
estructuras, y de maximizar la eficiencia y la productividad social de los recursos asignados al
sector publico. Asimismo, es preciso avanzar en la articulacion de mecanismos que aseguren
la participacion social efectiva en los momentos trascendentales de la gestion publica, garan-
ticen los derechos ciudadanos, la transparencia de los actos publicos, su control social y la
vigencia plena del derecho a exigir responsabilidades y a cumplir con ellas. No obstante, el
analisis y la solucion de los problemas de estructura, de funcionamiento, de recursos y de cul-
fura del sector publico han de producirse en el seno de los procesos de formulacion, ejecu-
¢ion y evaluacion de las politicas.

En rigor, el cambio en la gestion publica deberia plantearse desde la perspectiva del de-
sarrolio de la capacidad de las politicas publicas para movilizar la capacidad de integracion y
accion conjunta. Ello exige mejorar la capacidad de gestionar el complejo proceso de modifi-
caciones en las relaciones de poder, la interaccion entre los factores de presion y los intereses
por la distribucion de los productos del desarrollo, y la movilizacion concertada de las capaci-
dades sociales que estan en juego.
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La mayoria de los paises de la Region, bien sea en el plano de sus gobiernos o de las comuni-
dades, organizaciones, asociaciones y ciudadanos que conforman la sociedad civil, intentan alcan-
zar un equilibrio entre intereses y disponibilidades de recursos de la colectividad ciertamente limi-
tados y a menudo contrapuestos o conflictivos. La salud publica no es ajena a esta tension del
interes colectivo, ya que tanto sus objetivos como su &mbito de actuacion pertenecen a la colec-
tividad. Por ello, 1a salud publica no se limita sino que también abarca la gestion hospitalaria.

Como se describird con mayor detalle en la segunda parte del libro, la importancia creciente de
la participacion social en las politicas publicas obliga a considerar fa gestion de los hospitales desde
un prisma ampliado y congruente con el desarrollo de las sociedades, que subraye la trascenden-
cia critica no solo de los servicios hospitalarios, sino también de los valores, sistemas, relaciones,
competencias y recursos relacionados con ellos en la sociedad. La gestion del hospital publico
debera responder a un paradigma nuevo, complejo e integrado de gerencia publica, en el cual las
variables de racionalidad politica y los raciocinios técnicos y administrativos son elementos cen-
trales que se complementan mutuamente y conforman la nueva racionalidad gerencial.

Los hospitales, sean publicos o no, actuan en contextos complejos donde predominan la
incertidumbre y la turbulencia a consecuencia de factores tales como el entrelazamiento del
sistema economico internacional, el acelerado cambio tecnoldgico, la crisis de las economias,
el inusitado aumento de las demandas sociales, la permeabilidad del Estado conseguida por la
sociedad, el desmoronamiento de las barreras entre lo publico y lo privado, y la competencia
entre estos sectores espoleada por la captacion y la gestion de los recursos econémicos. La
gerencia de los hospitales, y en particular la de los hospitales publicos, necesita anticipar estra-
tegicamente una realidad donde la complejidad, el conflicto y la incertidumbre serén retos
permanentes (véase el capitulo 6).

La reforma del financiamiento de los sistemas de salud

La situacion que se observa en la Region en materia de financiamiento de los servicios de
salud es e resultado de un proceso de reforma muy vinculado con las transformaciones expe-
rimentadas tanto en el contexto econdémico y social como en el de las reformas del Estado y
de la administracion publica. En efecto, primero se ha transitado desde un paradigma de
financiamiento intensivo en aportaciones fiscales (en los anos setenta) que tenia como obje-
tivo declarado la atencién universal, a uno que, en el seno de una crisis econdmica fuerte y una
importante transformacion del papel del Estado, intentd responder a la reduccion experimen-
tada por el financiamiento publico de los sectores sociales (en la década de los ochentay).
Después se ha caminado hacia otro que, en concordancia con un modelo econémico que per-
sigue el crecimiento con equidad, propone una mirada estratégica a las posibles combinacio-
nes de los instrumentos y fuentes de financiamiento en la provision de atencion de salud
(caracteristico de los noventa).

Hacia fines de los anos setenta ya se empezaba a formular la pregunta sobre quiénes eran
los verdaderos beneficiarios del gasto publico, cuestion que parecia desafiar la concepcion del
Estado omnipotente. Este enfoque coincidia con la creencia de que todos los recursos desti-
nados a los sectores sociales eran, por definicion, pertinentes. El tema de la busqueda de una
buena asignacion de recursos estaba fuera del marco analitico de los que tomaban decisiones
y disefaban la politica social.

La situacion de los anos ochenta se puede dividir en dos etapas. La primera corresponde al
inicio de la crisis economica de 1983, a la cual se respondio a corto plazo con medidas de emer-
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gencia que se reflejaron en reducciones del gasto publico. En el caso de los hospitales, los
administradores pusieron en marcha dos tipos de cobro a los usuarios: primero, prestar aten-
cion medica sujeta a la aportacion en especie por parte de la familia del paciente, y, sequndo,
cuando el marco legal asi lo permitia, revitalizar o iniciar un sistema de cobro monetario. En
la segunda etapa, cuando la politica econdmica cambio su objetivo de ajuste y estabilizacion
por el de transformacion estructural, la reforma del Estado hizo explicita una politica de sepa-
racion de funciones que también atafia al sector de la salud. La intencion inicial fue separar
las funciones de provision de las de financiamiento.

Al inicio de los anos noventa, cuando recobro valor lo social, se redefinio el papel del Estado
como garante de la provision de recursos financieros para atender a la poblacion, y se inici¢ el
debate sobre su funcion en la provision directa de atencion de salud. Hacia mediados de esta
década, se aprecia que la separacion de funciones, junto con los fallos que presenta el merca-
do como asignador de recursos con equidad, convierte en perentoria la necesidad de reevaluar
el papel del Estado. En el caso de salud, esto significé revisar y desarrollar estrategias para for-
talecer el papel rector de la autoridad sanitaria. El financiamiento sectorial ha evolucionado en
este marco de debate sobre los objetivos, la implantacion de politicas carente de evaluacion
ex antey la constatacion de resultados esperados e inesperados.

Asi como en el ambito macroeconémico se ha pasado de un modelo de crecimiento que
contemplaba la politica social solamente en su papel como amortiguador del gue se ha veni-
do en llamar costo social a un modelo de desarrollo que incluye la politica social como parte
integral. En el sector salud se pasa de un esquema de financiamiento dirigido a afianzar la sos-
tenibilidad financiera a uno que busca, simultdneamente, mejorar las condiciones de acceso,
la calidad y la eficiencia en la produccién y asignacion de los servicios.

En las fechas en que se escribe este capitulo, el debate se centra en identificar estrategias
de financiamiento que contribuyan a lograr el acceso equitativo a servicios de calidad. A la luz
de estos objetivos, la preocupacion y el debate, que antes gravitaba en torno a la composicion
del financiamiento, se amplia al incluir los mecanismos de pago utilizados para transferir los
recursos desde las entidades intermediarias financieras hacia los proveedores de atencion de
salud. Se reconoce que los mecanismos de pago incluyen un conjunto de incentivos que influ-
ye en la demanda del proveedor. En los parrafos siguientes se abordan dos elementos estre-
chamente vinculados con el financiamiento: primero, las modalidades de financiamiento hacia
el sector y, sequndo, los mecanismos de pago a los proveedores (0 modalidades de financia-
miento en el interior del sector).

En relacion con el financiamiento hacia el sector, la informacion disponible pone de mani-
fiesto la necesidad de analizar el potencial —positivo y negativo— que tienen los mecanismos
de financiamiento hacia el sector!ll tiene para contribuir a alcanzar los objetivos sectoriales.

La experiencia de cobro a los usuarios se ha identificado claramente como una de las barre-
ras del acceso a los servicios. Por lo tanto, es un instrumento Util para reducir la demanda por
atencion menos prioritaria o considerada superflua. Por el contrario, cuando se trata de aten-
cion esencial, la recomendacion es proveer el servicio sin cobro al usuario.2

Respecto a la composicion de las fuentes de financiamiento en la Region, la situacion es
heterogénea. Si bien no se dispone de informacion gue permita hacer un analisis longitudinal

il as modalidades de funcionamiento sectorial se refieren a financiamiento piblico (a traves de impuestos), seguro privado, seguro
social y cobro a los usuarios. Como fuentes de financiamiento se identifican el gobierno, los hogares, las empresas y el sector externo.
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de la variacion de la aportacion de los hogares al financiamiento sectorial, las estimaciones de
las cuentas nacionales de salud que se han llevado a cabo en lo ultimos afnos en un grupo de
paises indican gue, como se presenta en la figura 9, la contribucion de los hogares oscila entre
75%, en la Republica Dominicana, y 23%, en Nicaragua. En este contexto, es importante tener
en cuenta como la participacion de los hogares en el financiamiento sectorial se relaciona con
la inequidad en la carga financiera que ellos asumen, pues cuanto mas elevada es la aporta-
cion de los hogares tanto mas regresivo suele ser el financiamiento. En otras palabras, los gru-
pos de poblacion con ingreso mas bajo destinan una proporcion mas alta de su ingreso a cubrir
gastos de salud que los grupos de ingreso mas elevado.

Contribucion porcentual de los hogares Il y el gobierno
al financiamiento de la salud.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, DC. Elaborado sobre la base de las Cuentas Nacionales del Proyecto
Reforma del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe (LAC/RSS).

En el dmbito de los mecanismos de pago a proveedores —un tema que influye directamen-
te en el proceso de toma de decisiones de los administradores de hospitales—, el didlogo se
encuentra en un nivel mas incipiente que el del financiamiento sectorial. Las variables que se
barajan son la unidad de pago y el nivel de riesgo implicito en cada uno de ellos. El desafio estri-
ba en identificar la combinacion de una unidad de pago adecuada segun los objetivos del inter-
mediario financiero con una distribucion de riesgo que actue como incentivo hacia la busqueda
de la eficiencia del proveedor. En la préctica, los mecanismos de pago por atencion hospitalaria
se estdn desplazando desde los presupuestos globales, basados en costos histéricos, hacia los
modelos de contratacion prospectivos definidos por costo y volumen o por costo por caso.’3

En sintesis, en la medida en que se ha reconocido el potencial de la politica de financia-
miento como uno de los mejores instrumentos para lograr mayor equidad, se reconoce el
papel redistributivo del financiamiento publico. En consecuencia, los paises desarrollan estra-
tegias de financiamiento que consideran de un modo explicito el financiamiento de la aten-
cion a las personas y de los servicios que tiene caracteristicas de bienes publicos o meritorios,
para los cuales se sugiere el financiamiento publico como el més equitativo. En esta misma
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perspectiva se ubica el financiamiento de las funciones esenciales de la salud publica. En este
proceso se reconoce que los incentivos marcan una diferencia en fas decisiones y que, de
hecho, afectan a la composicion y la calidad de los servicios que se prestan a la poblacion. Por
consiguiente, el andlisis se amplia a nivel del recurso financiero intrasectorial y presta especial
atencion a los mecanismos de pago a los proveedores.

Cambios tecnolégicos

Los recientes cambios mundiales estdan marcados fundamentalmente por la globalizacion
en todas las esferas de la vida. La interrelacion hoy existente entre todos los lugares del
mundo y su mutua dependencia, y la influencia de medidas o resoluciones que se toman a
miles de kilémetros de nuestro ambito de trabajo, son un signo de los tiempos. Otro signo
caracteristico es la velocidad con que se producen los cambios, aunque en ocasiones muestran
notable simultaneidad y no son secuenciales. Cabe anadir la complejidad y la variabilidad de las
fuentes de informacion, lo cual dificulta a menudo su aprehension, es decir complica su apro-
piacion a partir de un adecuado proceso de depuracion y analisis.

Estas caracteristicas acotan un escenario de alta complejidad y velocidad creciente en el pro-
ceso de toma de decisiones de las organizaciones, ya que, por un lado, existe una mayor ofer-
ta de mecanismos y lineas de accion y, por otro, una mayor exigencia por parte de la deman-
da en cuanto al uso de determinadas tecnologias. De ahi también deriva el hecho de que las
organizaciones estan sometidas a una tension continua. Para afrontarla, se requiere, en pri-
mer lugar, una clara conciencia del proceso y, en sequndo lugar, una actitud abierta, no solo
adaptativa sino también emprendedora, por parte de la organizacion en su conjunto y de las
personas que la integran.

Si hubiera que senalar cual ha sido desde el punto de vista tecnologico el factor que ha revo-
lucionado al mundo en las dos altimas décadas, se mencionaria la informacion. El acceso a la
misma se ha transformado en rutina diaria para millones de personas. Merced a las tecnolo-
gias de la comunicacion, la poblacion y las organizaciones pueden acceder a la informacion. El
abaratamiento de los costos de los equipos y de los programas permite una mayor difusion
de la informacion. Histéricamente se ha dicho que tener informacién es tener poder. Hoy, qui-
zas, el poder se visualice mas en el hecho de ser éste quien brinda la informacion o quien la
sabe utilizar. Por anadidura, ello ha generado un nuevo balance entre la oferta y la demanda.
Por un lado, se afirma pensar mds en o que la gente necesita, desea o quiere que en lo que
las organizaciones ofrecen. Por otro, se han aumentado las posibilidades de inducir demandas
(incluidas la de productos y servicios de salud) y diseminar ofertas (incluidas las de productos y
servicios de salud). Cada dia se intensifica el debate sobre la soberania de los consumidoresy
las capacidades y los Iimites de la actividad reguladora de las autoridades (incluidas las de
salud) en el nuevo espacio de relacion y comercio virtual.

La revolucion tecnologica de los ultimos anos tiene consecuencias directas sobre el sector de
la salud y sobre el hospital. Hoy en dia, se habla de la complejidad tecnologica del sector salud
y de su impacto sobre la practicas profesionales. Las nuevas tecnologias (de la imagen, cirugia
no invasiva, etc.) crean la necesidad de alcanzar mayor especializacion y de concentrar en
determinadas dreas geogréficas las actividades de alta complejidad (por ej., la cirugia cardia-
ca). Los médicos y otros profesionales deben integrarse en la nueva logica industrial de la alta
complejidad tecnologica, pero conservando su identidad cultural y sus valores éticos. Esta
revolucion tecnologica también induce profundos cambios en la practica de la gestion hospi-
talaria. Sobre el desarrollo tecnolégico se hablara con mas detalle en el capitulo 12.
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Conclusiones

Para alcanzar los objetivos marcados, los cambios que se generan en la actualidad exigen
que los hospitales dispongan de nuevos modelos de trabajo. Estas nuevas modalidades de tra-
bajo tambien reclaman modelos organizativos distintos. Los cambios que se producen en el
contexto obligan a las organizaciones a emprender un proceso de adaptacion que les permita
cumplir con los fines para las cuales se crearon.

La principal caracteristica que debe prevalecer en el nuevo modelo es la flexibilidad. Las organizacio-
nes ya no son una estructura rigida con misiones y funciones invariables con el tiempo. Por el contra-
rio, sus limites son hoy difusos. Aqui cabe recordar como ha variado el viejo concepto de hospital, como
se ha pasado de su concepcion como centro para aislar a los enfermos de la sociedad a la idea de que
se trata de un establecimiento abierto a la comunidad destinado a solucionar sus problemas de salud.

Del mismo modo, las organizaciones ya no necesitan ser autosuficientes. La interrelacion y
la cooperacion, asi como la complementariedad, permiten construir redes y formas fiuidas de
trabajo entre y dentro de las organizaciones. Ya no se conciben organizaciones de salud que,
para alcanzar sus fines, no se articulen en redes internas y externas. Asi, para logro sus fines,
en la actualidad prevalecen la mision y la vision estratégicas, las politicas y normas generales,
mds que las reglas y los procedimientos. Es la preeminencia de valores como la calidad y el ser-
vicio 1o que prepondera en la gestion institucional. Esto no implica ni el desconocimiento ni el
incumplimiento de las normativas, sino su consideracion instrumental, es decir, éstas se jus-
tifican en tanto que ayudan a alcanzar el fin de la organizacion, que es prestar un mejor ser-
vicio, si bien su cumplimiento no puede considerarse un fin en si mismo. Se precisa de estruc-
turas flexibles, que no sélo permitan establecer relaciones verticales, sino también horizonta-
les y que adopten como centro neurdlgico el cliente externo o usuario.

Otro elemento fundamental que cabe mencionar es el aprendizaje continuo, tarea que le
compete a la organizacién como tal y a los individuos que la integran. Dicho aprendizaje no ha
de entenderse solamente desde el prisma de la formacion del personal y de su posibilidad de
ascender en la organizacion, sino también, y fundamentalmente, como un requisito para el
crecimiento y la mejora de la propia institucion. Con este fin y con el de mejorar los servicios
que presten, dicha capacitacion debe ofrecerse a los profesionales con carencias de formacion.

Para el adecuado logro de los objetivos de las organizaciones, se requiere que tanto las per-
sonas como los grupos que la integran gocen de mayor autonomia. Esta autonomia, que se
ha venido en lamar desconcentracion de las instituciones, es un proceso que se dirige hacia el
interior de la institucion. También debe propiciarse una descentralizacion efectiva de la insti-
tucion que favorezca el mejor desempeno y la consecusion de sus fines.

Todo lo anterior estd impregnado de un estilo gerencial que tiene més hacia la coordinacion y
supervision que hacia el orderto y manda Un buen gerente en la actualidad es aquel que consigue que
los demas hagan lo que les corresponde y saben hacer, aquel que dirige y delega. Se requiere pues de
gerentes que, al delegar, mantengan el control de la ejecucion de los planes, no solo la responsabili-
dad final, y que permitan el desarrollo de los individuos de una organizacion, alentando su creatividad
individual y de grupo con objeto de facilitar el cumplimiento de los propdositos institucionales.

Los elementos descritos vertebran el cambio de la gestion de las Instituciones y, de forma
muy importante, de los servicios de salud. La innovacion tecnoldgica ejerce su impacto en el
desarrollo de los servicios de salud y puede redundar cristalizar en mayor capacidad de resolu-
cion de los problemas de salud de la poblacion, mejor calidad de las prestaciones que se brin-
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dan e incidir en los costos de produccion de los servicios. No obstante, la innovacion tecnolo-
gica también puede tener consecuencias negativas a causa de la falta de capacitacion del per-
sonal o de flexibilidad de las organizaciones para afrontar los cambios encaminados a mejorar
el manejo de las nuevas tecnologias. La creciente complejidad tecnologica influye en la ges-
tion del hospital, pues modifica las formas de organizacion y operacion, asi como los requeri-
mientos de recursos y financiacion. Si se pretende que las nuevas tecnologias constituyan
herramientas de mejora y no amenazas para el sistema y sus usuarios, serd necesario aquila-
tar su efectividad, su eficacia y las evaluaciones s