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Introduccion




Los fenémenos aleatorios

“llevado a condiciones extremas, un sistema en equilibrio inestable puede
alcanzar un equilibrio muy superior al inicial.”

Ilya Prigogine

Premio Nobel de Quimica

El presente trabajo de investigacion analiza un proceso de gestion
econOmica-financiera en salud dentro de un contexto de crisis, a través de la
identificacion de las estrategias para el logro de la equidad y la mejor utilizacién de
los recursos.

El propésito del trabajo es enumerar y analizar las acciones desarrolladas
para el uso eficiente y racional de los insumos y, a la vez, describir el instrumental
empleado para la administracion y la gestion del abastecimiento hospitalario en una
coyuntura de fuerte inestabilidad. A lo largo de estas paginas, se iran exponiendo
las acciones dentro de los hospitales, previstas para el cumplimiento de este
proposito, y se presentaran las distintas herramientas de informacién y control
apropiadas para la toma de decisiones.

Cabe aclarar, a modo introductorio, que en un contexto tan convulsionado
como fue el que caracteriz6 el final del 2001 y todo el 2002, el Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires, a través de la Secretaria de Salud, se abocé tanto a instrumentar
politicas de equidad, como a racionalizar los recursos escasos, orientar
correctamente la demanda y trabajar sobre la disminucion de los fallos de mercado,
ayudando a garantizar en lo peor de la crisis un sistema solidario con prestaciones
universales.

A los fines de una mejor comprension de la temética, es preciso sustanciar y
diferenciar los aspectos superadores de la racionalizaciéon econdémica y socio-
sanitaria de una prestacion integral de salud, sobre el habitual racionamiento
cortoplacista o la restricciéon de los servicios en forma inequitativa.

Racionalidad significa elegir entre diferentes alternativas, de forma eficiente y
adecuada. Por ende, una racionalidad econdémica sanitaria significa organizar la
produccién de salud para aumentar los rendimientos del sistema y el desempefio
organizacional, mejorar los resultados y reducir los costos, aplicando las l6gicas de
la calidad social y econémica.

Racionar, en cambio, apunta al hecho de repartir los recursos escasos, sobre la
base de una directiva que determine la distribucién de acuerdo con un criterio
centralizado. Este accionar encuentra su justificacion en situaciones de gravedad e
inesperadas, de escasos recursos, de dificultad en la conformacién de precios, o de
efectos en el funcionamiento del mercado, con evidencias de practicas corporativas
u oligopdlicas.

La restriccion, por su parte, significa simplemente acotar o limitar las
prestaciones o las indicaciones con criterios de ordenamiento del gasto. Asi la tesis
en este sentido, intenta explicar las acciones desarrolladas por el Gobierno de la



Ciudad dentro de una estrategia de racionalidad econémica sanitaria con el fin de
poder superar la restriccion y el racionamiento de la necesidad.

La formacion y el perfeccionamiento de la funcion gerencial son un paso
fundamental, limitante del cambio, para contar con los activos de gestion
necesarios. A través de la formacion y el perfeccionamiento, no sélo se pueden
adquirir conocimientos y habilidades, sino también generar y compartir
inquietudes, visiones y compromisos institucionales ante los agentes sanitarios y la
sociedad. Esta formacién hace a la necesidad de adquirir el suficiente conocimiento
de los nuevos paradigmas de la complejidad. La funciéon gerencial, entonces, para
este caso en particular significa el poder dar respuestas a problemas de alta
complejidad en &mbitos muy desconcentrados de decision.

Cuando se analiza el gasto en salud, se manejan conceptos de microeconomia
intermedia y macroeconomia que, alejados muchas veces de las necesidades de los
usuarios, explican los comportamientos del mercado y la metodologia de las
cuentas de salud. Por este camino, se introduce la economia de la salud como
elemento referencial importante, pero no tnico, ya que es comtnmente factible
poder obtener conclusiones relativas, como la falacia de los nimeros y porcentajes.
Antes de hablar de gasto y cuentas en salud, es pertinente referirse a los costos para
satisfacer necesidades. Por lo tanto, siempre es conveniente determinar cudles son
las necesidades y como pueden resolverse.

Este abordaje, entonces, intenta solucionar un par dual contradictorio de
expansion asistencial, con postergaciéon y limitaciones. Por ello, siempre es
necesario conocer la actividad proyectada, el costo de las acciones y su incidencia,
para de esa forma poder hacer un célculo presupuestario correcto. De esa manera,
se hace posible vencer el concepto restrictivo para reemplazarlo por el de
racionalidad (Diaz Carlos, 2003). A partir de esta complejidad, en el periodo
mencionado, el Gobierno de la Ciudad fij6 la pauta de establecer un ordenamiento
de la oferta para la prestacion de servicios en su &mbito de competencia, ya que las
necesidades en el ambito de la salud tienden a ser infinitas, mientras que los
recursos son siempre limitados. La tarea de la gestiéon consistia, entonces, en
incrementar las prestaciones a los usuarios, sin incrementar exponencialmente el
gasto sanitario, proporcionando, asi, servicios eficientes con mayor calidad y
efectividad, dentro de las expectativas de los pacientes y la poblacién en general.



Objetivos de tesis

Objetivo general:

X/
L X4

Analizar el desempeiio de la Secretaria de Salud de la Ciudad de Buenos
Aires durante el marco politico-econémico-institucional del periodo 2001-
2002 como caso de un proceso de gestion econdmica-financiera en salud, en
situacion de crisis.

Objetivos especificos:

X/
°e

*

Describir las acciones desarrolladas para la gestion, la adquisicion, la
provision y el uso tanto eficiente como racional de los medicamentos y los
insumos hospitalarios.

Describir el instrumental empleado para la administracién y la gestion del
abastecimiento hospitalario.

Analizar el rol desempefiado en la coyuntura por la cooperacion técnica
internacional en el contexto local, recurriendo al caso especifico del PNUD
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo).

Identificar y analizar las herramientas de informacién y control de gestion
apropiadas para la toma de decisiones: disefio e implementacion de un
tablero de gestion.



Capitulo 1

Marco teorico




1.1 La Secretaria de Salud como sistema de gobierno

Gobernabilidad, como tal, en un sistema publico de salud, significa la
capacidad de mantener o hacer crecer la organizacion dentro de un medio
cambiante, sin tener que renunciar a su misién ni ignorar las necesidades y los
reclamos de la poblaciéon. En este sentido, y tomando en cuenta la dimensién de la
coyuntura adversa mencionada en la secciéon anterior, se puede inferir como un
elemento clave que permite hablar de la continuidad en el tiempo del sistema
sanitario portefio el hecho de que la Secretaria de Salud haya sabido procesar, en lo
peor de esta crisis, todo tipo de perturbaciones sin que su legitimidad se viera
afectada. A este proceso se lo denomina “funcion de transformacion del sistema”. En
términos de S. Beer, mediante esta funcion “el sistema logra la absorcion de la variedad
ambiental”, enfrenta la incertidumbre y puede atenuar los efectos de sucesos y
acontecimientos imprevisibles. No es una reiteraciéon burocratica, sino que implica
la capacidad de elaborar respuestas coherentes frente a las demandas inciertas y
cambiantes. La crisis en este temperamento operé6 como una ventana de
oportunidades para implementar cambios en la gestién, tendientes a volverla mas
eficiente. No obstante ello, la necesidad de dar respuesta a una demanda creciente,
cumpliendo con la garantia constitucional de dar asistencia universal, y enmarcada
en principios tanto de solidaridad como de equidad, exigi6 al sistema de salud un
esfuerzo mayor de recaudacion, agilizado mediante circuitos mas eficientes.

Se trata de explicar, entonces, un proceso de toma de decisiones en un marco
de complejidad, entendida ésta como la interaccion del orden y el desorden, y
potenciada por el factor incertidumbre.

Un primer acercamiento a la problematica organizacional de este estudio se
da a partir de la consideracion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de Buenos
Aires como un sistema socio-técnico, complejo y adaptativo. La definicién de
sistema parte de un andlisis no desde la 6ptica de un orden predefinido, sino desde
el conjunto que conlleva un comportamiento cambiante a efectos de la interacciéon
de variables controlables y no controlables. En un sistema de salud como el de la
ciudad, una de las variables mas importantes que se deben considerar es el
mecanismo para reconocer, dar representaciéon y articular las diferentes fuerzas
(grupos de interés y poder) que confluyen en la organizacién. Esto hace que un
sistema pueda sostenerse y, a su vez, conducir la organizacién en un sentido o en
una direccion que sea aceptada y compartida. El gobierno, al fijar las politicas (como
guias y prioridades), orienta las decisiones tanto para satisfacer las demandas de
sus grupos internos como de los usuarios externos. Por un lado, el gobierno debe ser
efectivo pero, por otro lado, debe también cuidar el frente interno para que en su
camino no se desintegre el propio sistema de gobierno. Por tomar un caso, éste debe
servir de instrumento para enfrentar las tendencias al aislamiento de los sectores
empefiados en imponer sus posiciones al resto de la organizacién. El gobierno, en
busca de equilibrios de poder, suele actuar en varios frentes a la vez, lo que resulta
una tarea compleja porque resuelve ciertos problemas, al tiempo que posterga otros:
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decidir ajustes presupuestarios puede significar dejar a un lado la prestaciéon de
servicios esenciales que la sociedad reclama.

La actividad de gobierno, por ende, tiene que ver con la articulacion de fines
diversos detras de proyectos comunes. Es también en la funcién de gobierno donde se
tratan las contradicciones que son parte de la realidad organizacional, no como
efecto del enfrentamiento entre sectores, sino como elementos de relaciones
complejas. Esta contradiccion tiene que ver con las dualidades en la relaciéon entre
los fines de los individuos y la organizacion, entre las funciones de los grupos que
la integran, o entre la organizacioén y los actores sociales en su contexto. En este
marco, el sentido de la dualidad se refiere a los efectos contradictorios de las
decisiones de politica: por ejemplo, para el caso donde unos avanzan y otros
retroceden, dentro de una politica financiera tendiente a reducir las remuneraciones
o quitar servicios para equilibrar el presupuesto. Esta busqueda de equilibrio en las
cuentas puede generar fisuras en las relaciones humanas, que requieren de nuevas
negociaciones. Al decir que las decisiones de politica originan brechas, puede
afirmarse que, con el fin de superar conflictos, se hace necesaria una fuerte
actividad integradora capaz de ensamblar en la complejidad.

Lo trascendente, entonces, es la busqueda de acuerdos, pero reconociendo
que los proyectos tienen ambivalencias o efectos duales por la presiéon de diferentes
grupos y sectores. La articulaciéon no es el mero ejercicio de la autoridad o la
aplicacion de reglas, sino que requiere métodos, lenguajes y tiempos que son
propios de la actividad de gobierno: por ejemplo, las formas para el debate abierto, la
visualizacién de las oposiciones, la negociacion, la confrontacién y la sintesis de
posiciones son actividades que se realizan en un marco cambiante de apoyos y
resistencias, de consensos y divergencias, de afinidades y diferencias. El poder
politico del gobierno tiene un sentido activador o movilizador, pero no represivo. De
este modo, este concepto de gobierno es opuesto a la idea de un comportamiento
erratico. Refiere a la funcién de fijar el rumbo y mantener el control de las relaciones
con los actores externos, en escenarios cambiantes. Las decisiones de politica
expresan los propodsitos més generales y conforman la guia para las unidades de
ejecucion. Analizadas desde un contexto social, éstas comprometen y hacen
previsible la organizacién. La gobernabilidad incide hasta dénde la organizacién
puede cumplir con esos compromisos en el marco de las reglas de juego del
sistema.

La incertidumbre sobre los hechos en el contexto es el primer factor de
complejidad para una organizacion. Esta influencia de la incertidumbre en el
contexto junto con la reacciéon de otros actores sociales hace que los efectos de las
decisiones no sean frecuentemente tal como se piensan. En este sentido, J. Elster se
refiere a las “consecuencias no intencionales que surgen de la interaccion y las
perturbaciones sociales”. Este proceso no intencional también es conocido como
“contrafinalidad”. En su trabajo sobre estrategias en tiempos de incertidumbre,
Courtney y Kirklan ensefian que hay distintos niveles de incertidumbre. También
sefialan que es indefectible llegar al error de anélisis tratando la incertidumbre en
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forma binaria, para aquellos supuestos donde el mundo se presenta tinicamente con
dos posibilidades: o es cierto (conocible) o es incierto (por lo tanto, no previsible).

Consecuentemente, es posible distinguir entre: a) un “futuro bastante claro”,
donde la cuestion es reunir informacién sobre un escenario cambiante pero
especifico; b) los “futuros alternativos”, donde las posibilidades dependen de los
movimientos de actores conocidos pero no predecibles; c) un “abanico de futuros”,
cuando existe un espacio o los limites a la variacion, y dentro de ese rango pueden
ocurrir muchas cosas; d) la “auténtica ambigiiedad”, donde no se conocen ni el
abanico de resultados posibles ni los escenarios. Los mencionados autores sostienen
que, una vez realizado el “mejor andlisis posible”, a los funcionarios les queda una
incertidumbre residual (no resuelta) que difiere segtin los ambientes descriptos. La
gestion de la complejidad, por ende, no corresponde a un solo tipo de decisiones.
Los funcionarios, en este marco, pueden elegir una “postura estratégica” entre
varias, por ejemplo: a) intentar influenciar o fijar condiciones al ambiente desde una
posicién de liderazgo; b) adaptarse para reaccionar con rapidez a los cambios que se
vayan produciendo; c) reservarse el derecho a participar, o sea, estar bien
posicionado para cuando llegue el momento de actuar. Por ello, se afirma que las
organizaciones, en un ambiente incierto, actdan reaccionando o bien anticipandose
a los cambios. Es una cuestién de actitud y de recursos.

Por otro lado, el concepto de organizacion refiere a una toma de posiciéon
respecto del tiempo, lo cual implica saber cuando hay que actuar y qué cantidad de
recursos se deben inmovilizar. No s6lo importan los contenidos de las decisiones
sino también la elecciéon de los tiempos, asi como también los adelantos o las
demoras en actuar respecto del entorno. El concepto de gestion hace referencia al
Estado como un sistema construido por la sociedad para prestar servicios con el
criterio del interés comun. En su construccion estan presentes valores sociales que
superan el interés especifico de sectores o grupos aislados. En este marco, la gestion
no es solo el producto final, el servicio publico o la prestaciéon. Con la gestion de los
organismos publicos se produce igualdad, justicia, equidad, solidaridad. Esta
presencia de valores se manifiesta en la misién asignada a la institucién publica, lo
cual, en el plano del deber ser, debe siempre orientar al gobernante.

La funcion del gobierno tiene la responsabilidad de tratar con la inestabilidad
en lo interno y la incertidumbre externa. En este sentido, el concepto mismo de
organizacion, aqui mencionado a la Secretaria de Salud en su conjunto refiere a la
bisqueda de acuerdos y propésitos compartidos. Pero también las propias
estructuras y los procesos plantean en los hechos desigualdades que las partes
muchas veces no estdn dispuestas a aceptar. Ademads de las diferencias de criterio y
opinién, en una organizaciéon también suelen darse las oposiciones de intereses, que
se ponen de manifiesto en los conflictos intergrupales. Esto funciona como un claro
elemento para tomar en cuenta cuando se analizan contextos primados por la
inestabilidad. Tampoco se puede soslayar que la organizacion es un concepto que,
en si mismo, concibe la forma de tratar la incertidumbre, estableciendo limites
temporales y espaciales para los individuos y sus actividades. La organizacién tiene
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claros puntos de apoyo internos (sus recursos) y externos (proveedores y usuarios).
Lo complejo es, entonces, que la organizacion intenta ser continua y previsible pero,
al mismo tiempo, debe tratar con un entorno cambiante. Cualquier intento de
agregar rigidez a las relaciones o los procesos internos permite especializar el
conocimiento y programar las actividades futuras. A partir de alli, lo complejo
significa tener que estar preparado para las condiciones presentes, asi como
también para enfrentar lo imprevisto. Lo incierto hace necesarias las predicciones, a
la vez que lo imprevisto hace que esas predicciones no se cumplan. Tratar la crisis
como actividad recurrente de los gobernantes implica reconocer que la propia
estructura de la organizacion plantea en si misma contradicciones que afloran de
tiempo en tiempo. Se trata de oposiciones que estdn presentes no por error o por
mala voluntad, sino debido a la diversidad de grupos existentes que presionan para
avanzar en la estructura de poder o para instalar sus ideas. No obstante, las crisis no
siempre son una imprevision, sino que representan la emergencia de fuerzas que
han estado postergadas o ignoradas; por ejemplo, las diferentes ideologias que, a su
vez, pueden haber estado discriminadas o reprimidas desde el poder. También
muestran la existencia de criterios disimiles que pueden estar actuando sobre la
misma realidad, como cuando se avanza en la uniformidad y la especializaciéon de
tareas, al tiempo que se demanda creatividad en los individuos. No son estos
criterios complementarios, sino contrapuestos.

Frente a esta realidad dual, en donde se instalan criterios inconciliables y
crean ansiedad e incertidumbre en la faz individual y grupal, la funcion del gobierno
se torna necesaria para canalizar las tensiones. En una organizaciéon dentro del
cambio, la funcion de gobierno refiere a la instancia donde se atienden esas fisuras o
esos desajustes en la estructura porque también alli (en el rol de los gobernantes) se
supone que reside la vision de futuro y de conjunto. Por ejemplo, las divergencias
entre sectores tradicionales y renovadores no se disuelven facilmente, pero pueden
darse a la luz, o sea, ponerse de manifiesto y debatirse. La idea es desplazar las
oposiciones hacia el plano de lo aceptable, hacia una realidad con diferencias y no
con oposiciones irreductibles. Esta vision de futuro referida a la organizacion en
conjunto y los intereses mdas generales, antes que la proteccién de sectores de
privilegios, es propia de la funcién de gobierno.

A partir de lo anterior, es pertinente decir que el andamiaje por donde
pudieron canalizarse las acciones de la Secretaria implicé un fuerte proceso de
comunicacién, el cual permitié mantener ese minimo de interdependencia entre los
distintos elementos (individuos, grupos, servicios, talleres, oficinas, etc.) que la
organizacion necesitaba para el mantenimiento de su sistema interno. Estos
procesos de comunicaciéon funcionaron como “herramientas sociales”, permitiendo
la efectiva interaccion humana. Y, desde ya, ocupan un lugar privilegiado en las
organizaciones pues condicionan su existencia y eficacia (Flament Claude, 1965).
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1.2 Hipotesis

La hipétesis que guia este trabajo supone que en un contexto de crisis el
uso eficiente y racional de los recursos, asi como la implementaciéon de
herramientas apropiadas de gestiéon permiten reducir las externalidades negativas
propias de estos escenarios.
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Capitulo 2

Metodologia

15




2.1 Tipo de Investigacion realizada

A partir de los objetivos planteados, este trabajo presenta, en una primera
etapa, caracteristicas de estudio de tipo descriptivo. Se presentard el contexto social,
politico y econémico que operé como marco de la crisis y las acciones emprendidas
por la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires como
respuestas dentro de un escenario de alta incertidumbre. Posteriormente a esta
etapa descriptiva, el trabajo apuntara a aportar elementos explicativos que permitan
identificar y relacionar los factores que intervinieron e intervienen en el modelo de
gestion desarrollado por la Secretaria, con el fin de llegar a determinar de qué modo
se asocian estos factores entre si y como intervienen en la toma de decisiones.

2.2 Disefio

El abordaje propuesto es cuali-cuantitativo. El trabajo, asi, responde a las
caracteristicas de un disefio no experimental y retrospectivo. Se pretende revisar
las decisiones tomadas en el periodo de tiempo seleccionado para el estudio e
identificar las caracteristicas y los factores intervinientes en el proceso de gestion de
dicho periodo. Dentro de esta categoria se trata de un estudio de caso, ya que

circunscribe su abordaje a un caso particular: la Secretaria de Salud del Gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires (2001-2002).

2.3 Variables

En el periodo de tiempo que abarca este trabajo, se consideraron las
siguientes variables de andlisis:

Variables cuantitativas:

Evolucion del gasto en hospitales.

Evolucion de precios de medicamentos e insumos.

Comportamiento de la demanda de servicios de hospitales ptblicos.
Evolucién de la produccién hospitalaria.

Evolucion de la capacidad de compra.

Ejecucion presupuestaria.

Ahorro potencial estimado.

Variables cualitativas:

Modalidad de gestién del medicamento: modalidad de compra de medicamentos e
insumos/modalidad de provision y asignacién de medicamentos e insumos.
Modalidad de gestién de procesos asistenciales.

Modalidad de implementacién de mecanismos de control de compras.

Nivel de adhesion de hospitales a las politicas centrales.
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Rol de la cooperacion técnica internacional.
Modalidad de disefio e implementacién de herramientas de informacién y control
de gestion.
2.3.1. Universo de estudio

Sistema Publico de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
2.3.2. Unidad de observacién

Secretaria de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
2.4. Recoleccion de datos
Tipo de fuentes: secundarias.

La recoleccion de datos fue realizada a través de registros y estadisticas del

area. En los registros constan los datos remitidos a la Secretaria por cada efector del

sistema (hospitales). El modo de documentar estos datos se sintetiza en términos de
estadisticas, resimenes, documentos validados y memoria de gestién, entre otros.
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Capitulo 3

La crisis y su impacto
en el sistema sanitario
local
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3.1 El contexto de la crisis

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires, con 2.970.750 habitantes, segtn
estadisticas del INDEC del periodo de la Ciudad de Buenos Aires, es el centro
urbano de mayor poblacion del pais y representa el 8,2% de la poblacién nacional.
La tasa media anual de crecimiento de la poblacion es del 1,2% y la densidad de
14.827 habitantes por kilometro cuadrado, segin la misma fuente. El sistema
sanitario de la Ciudad de Buenos Aires constituye una de las ofertas més variadas y
completa de la Reptiblica Argentina y es un referente insoslayable del sistema
publico de salud. En su haber cuenta con 33 hospitales de los cuales 13 son
hospitales generales de agudos y el resto son especializados, con un promedio de
3.706 camas disponibles para los agudos, 601 para los nifios y 3.856 para los
especializados. Ahora bien, a partir de diciembre de 2001 el contexto econémico,
social y politico del pais cambié cualitativamente. El mes de enero de 2002
presentaba un cuadro dramaético para la Argentina. La vertiginosa caida de la
administracion electa en 1999 fue sélo el punto culminante de dos afios de intentos
de gestion, en donde la ausencia de un plan signé la derrota de un gobierno que
habia llegado al poder con una fuerte legitimaciéon popular, pero que al cabo de
pocos meses de mandato habia generado amplias desilusiones. La recesion
econdmica que el pais arrastraba desde 1998 no pudo ser revertida y las crisis
recurrentes comenzaron a acelerarse, generando una creciente inestabilidad politica
y bajos niveles de gobernabilidad. Los flujos financieros comenzaron a retirarse de
la regiéon y el estrangulamiento de financiamiento agudiz6 este panorama. La
disminucion de la actividad econémica precipité la situacion fiscal nacional y
provincial, aument6 el endeudamiento y, paulatinamente, el Estado, en todos sus
niveles, comenz6 a disminuir las prestaciones de sus diferentes politicas y
programas. Esto se tradujo en fuertes barreras de accesibilidad a los bienes y los
servicios esenciales para gran parte de la poblacién mas necesitada. Los sectores
medios también fueron golpeados de manera importante, con la caida de la
actividad econémica en general y con el aumento de las tasas de desempleo y
subempleo. Asimismo, los hechos daban cuenta de la ruptura del altimo contrato
importante asumido con nuestra sociedad: la convertibilidad. El denominado
“corralito” financiero de principios de diciembre de 2001 eclosioné el malestar,
impulsando a la poblacién a expresiones hasta ese momento desconocidas. No sélo
el gobierno estaba a la deriva, sino que la sociedad urbana estaba partida y
fragmentada. El rechazo a “lo politico” y a cualquier tipo de medida proveniente
del Estado era constante, de modo tal que se sucedian leyes y decretos que a las
pocas horas ya eran incumplidos o contrariados. La sucesiéon de diferentes
presidentes en pocos dias sélo reflejo, superestructuralmente, la situaciéon general
del pais. Asi, a partir de la ejemplificacion del impacto de esta realidad en la Ciudad
de Buenos Aires, se pueden analizar los datos provenientes de registros locales, los
cuales, a su vez, resultan més que elocuentes a la hora de realizar el siguiente
diagnostico: disminucién de los ingresos de los contribuyentes, disminucién del
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consumo de los habitantes de la ciudad, virtual situacién de rebelién fiscal y
desfinanciamiento secundario a la no actualizacién de tasas por ajuste a la
inflacion, entre otros. Esta situacién y sus emergentes econémico-sociales fueron
pegando sobre la estructura del sistema de salud, y moldeando las caracteristicas de
la demanda y las capacidades de atencién, asi como también sus formas de
abastecimiento.

Cuatro factores principales pueden explicar los graves efectos de la crisis en
el sector:

1) un progresivo deterioro del financiamiento de los distintos subsistemas (caida de
aproximadamente 15,5% durante los primeros 8 meses de afio 2002);

2) un crecimiento en el costo de medicamentos e insumos biomédicos importados
por la devaluacion;

3) un incremento en la demanda de los servicios de hospitales publicos;
4) y riesgos epidemiol6gicos considerables.

Los primeros dos factores reducen la efectividad de los servicios, mientras
que los dos dltimos incrementan su demanda.

Comparando datos del 2001 con el 2002, se puede observar que en este
altimo afio los egresos se vieron incrementados en un 3,7%, verificAndose un
incremento aiin mayor en cirugias y partos (4,2% y 4,8% respectivamente). A su
vez, el aumento del nimero de consultas supero estos porcentajes con un 7,5%. (ver
anexo). Desde el punto de vista del perfil de la demanda, se observé una mayor
concurrencia del vecino de la ciudad a la consulta externa, que pasé6 del 60% al 63%,
en detrimento de los oriundos de otros distritos del pais, los cuales centraron
preferentemente su demanda de atencion en las prestaciones de alta complejidad.

La consulta externa de residentes del conurbano se mantuvo en un 34%. Con
respecto a los egresos, se produjo una situacion inversa: se incrementé fuertemente
la atencién de la poblacién del conurbano (de 35% a 45% del total de los egresos),
mientras que disminuy6 proporcionalmente la de los habitantes de la ciudad, esto
es, del 60% al 49%.

El primer nivel de atencion, por su grado de insercién local, participaba del
mayor porcentaje de prestaciones a los vecinos de la ciudad. En este contexto, dicho
nivel reforz6 su lugar estratégico en la atencién sanitaria. Tanto el aumento de la
demanda local y la desconcentracién de la oferta del sistema como la proximidad
geogréfica fueron algunos de los elementos catalizadores para tener que afrontar
una demanda tal, que le permitiera a la Secretaria de Salud contener el incremento
del acceso a la salud a sectores que ya no podian afrontar los gastos de
desplazamiento a otros centros asistenciales.
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3.2 Agenda de objetivos para la coyuntura

En este momento del advenimiento de la crisis, el primer objetivo pasaba por
contener el incremento del gasto sanitario para luego poder empezar a reducirlo.
Esto era: trabajar en un marco de plena atencién, pero con racionalidad prescriptiva,
compromiso y participacion de todos los actores, con un abordaje en todas las
dimensiones y en todas las &reas del proceso, desde una visién sistémica y
heuristica.

El segundo objetivo se orient6 a la atenciéon de la mayor cantidad de usuarios
sin acarrear un déficit de provision. Asi, esta politica implicaba una revisiéon de la
solicitud, un andlisis de la indicacién, de la perentoriedad, de la implicancia, del
establecimiento de un orden de prioridades. El criterio planteado consistié en
ordenar la oferta en funcién de las necesidades de la poblacién, identificando los
principales factores que estaban influenciando la utilizaciéon de la gestiéon de
medicamentos.

En tercer lugar, se prioriz6 reordenar inmediatamente los pedidos y la
distribucién, asi como también el control de la prescripcion. De no controlarlos,
podia ocurrir lo habitual: que la demanda interna y la referida se comportaran de
forma inelastica. De ahi la politica de la Secretaria de Salud, de trabajar sobre
acciones que hicieran elastico el control.

Como cuarto punto, se optd por desarrollar una mejora en el acceso de los
medicamentos en cuanto a lo ambulatorio. Con ello se buscaba mejorar la equidad
en el sistema que, desde la 6ptica econémica, implicaba para este caso un ejercicio
de justicia social en la valoracién del funcionariado. La equidad en salud es
entendida como justicia distributiva, para ser mas precisos, es el equivalente
sectorial de la justicia social. De esa forma, se materializa la eficiencia asignativa del
gasto en salud, responsabilidad de quien regula, financia, fiscaliza y controla. Esto
se logra aumentando la accesibilidad al recurso terapéutico, debido a que éste es
uno de los gastos mds regresivos, de este modo que lo utilizado sea esencial, tenga
el menor costo posible, se disponga cuando la necesidad del paciente lo requiera y
no provoque efectos colaterales.

Los precios en la Secretaria de Salud comprendian un capitulo de anélisis
especifico para la gestion de la Secretaria. Quedaban conformados en funcién de la
demanda, el volumen de compra, los plazos y los instrumentos de pago, el
mecanismo de adjudicacién, asi como también de los tiempos, desde la licitaciéon
hasta la entrega. La Secretaria, por ende, asumi6 la tarea de fomentar la interaccién
con proveedores que pudiesen minimizar el costo en un volumen determinado de
la produccién, con tecnologias concretas y materia prima adecuada, sin altos costos
de promocién pero con los mas estrictos controles de calidad: costos adicionales de
envase y troquelados, con identificacion de cédigos de barras. Se necesitaban
empresas de costos minimos que buscaran la maximizaciéon de los beneficios en
volumen de ventas y menor gasto en el marketing, asi como rendimientos de escala;
y que los costes aumentaran menos en relacién con la produccién, o sea, que
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estuviesen trabajando en unos sectores por encima del punto de equilibrio en la
curva de costos, de modo tal que el problema de la minimizacién de los costos
pudiese formularse de la siguiente manera: hallar el punto de isocuanta que se
encontrara en la recta isocosto lo mas baja posible. También se contemplo:
consolidar un listado de proveedores que reunieran criterios de calidad, establecer
los consumos anuales, efectuar un listado de precios ponderados, realizar concursos
de precios, llamar a licitaciones internacionales, desarrollar mecanismos de
sustitucion para disminuir la presion oligopdlicas. Es alli donde la presencia de un
organismo internacional, que luego se materializé en el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), empezaba a tomarse en cuenta como un aval
para recuperar la confianza de los oferentes. La estrategia, asi, apunt6 a establecer
un compromiso de suministro de lotes por presentaciones en las compras anuales,
la compra a granel de medicamentos identificados y el hecho de adquirir una gama
de producto de laboratorio que permitiera una baja mas importante de los precios
sobre la base de ofertas. Estas acciones conducian al logro de los objetivos
propuestos, dado que los laboratorios suelen preferir este mecanismo en lugar de
dar a conocer precios unitarios. Adicionalmente, se buscaba la adjudicacién anual
con entregas trimestrales, compras de medicamentos con un afio de vencimiento y
el trabajo con promociones de los laboratorios. Los métodos de compras, por lo
tanto, significaban un cambio importante en la inercia con la cual se venia
trabajando. Operaban como un esquema capaz de lograr la adaptacién al producto
que se demandaba y a las ventajas comparativas.

Debian utilizarse todos los instrumentos posibles desde:
% el concurso de precios,
¢ la licitacidon nacional e internacional,
% la compra de lotes enteros de medicamentos,
% los compromisos de compra en producciéon de medicamentos esenciales con
precios acordados a la baja,
la cotizacion permanente on line,
los procesos de mejora de oferta y bonificaciones,
% la apertura a nuevos competidores,
% la apertura de un registro permanente de productores.

También se presentaba la situaciéon de tener que fijar pautas para la asignacion
de medicamentos y su vinculacién con los procesos. La situaciéon ideal no pasaba
por la asignacion, sino por esta vinculacion a los procesos. Esto requiri6 la ligazén
permanente, directa y relacionada con la prescripciéon; con las recetas y las
indicaciones. El control cruzado de los pacientes atendidos y las prescripciones
realizadas. Asi como se hizo necesaria la validacion de recetas en la Secretaria de
Salud, hubo que trabajar sobre una provisiéon “justo a tiempo” que permitiera
actuar sobre stocks dindmicos de un listado de medicamentos para la provision ante
la solicitud en un corto plazo. Ello implicaba encontrar pautas adecuadas entre
consultas, egresos, morbilidad para poder asignar s6lo los medicamentos
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ambulatorios y limitar la libre prescripcién, especialmente para los antibidticos en
pediatria en infecciones virales. Era importante dejar en claro dos cuestiones: la
vigencia del efecto centinela y la estipulacién de cantidades de prescripciéon en
funcién de los pacientes atendidos (con apoyo en las leyes de los grandes ntimeros).
El indicador, en consecuencia, tenia que poseer una base poblacional y las
necesidades basicas insatisfechas, cantidad de consultas realizadas y su
discriminacién segin sindromes atendidos, cantidad de egresos, discriminacién
entre partos, patologia quirdrgica y clinica, pacientes dia; en un agrupamiento por
zonas que permitiera discriminar que monto del gasto en medicamentos seria por
atencion ambulatoria y cuanto serfa destinado a internados, debido a que ello
modifica siempre una ecuacién de gastos. La construcciéon de esta base de datos
tendria que realizarse en situaciones de flujos estables de provision de
medicamentos y de control de los procesos asistenciales. Esta construcciéon podia
ser realizada prospectivamente desde la solicitud a los jefes de servicio y directores
de hospitales, jefes de compras, jefes de farmacia y relacionar esto con la produccién
deseada. Esto implicaba desde ya, una aproximacién capaz de controlar los egresos,
los consumos y los gastos.

Ahora bien, la economia de la salud, como concepto, debe estar
permanentemente relacionada con la medicina, con sus exigencias de arte y ciencia
en el sentido cldsico. Un eje de trabajo para este momento entonces, fue poner a esta
disciplina dentro de un marco adecuado de la atenciéon médica y de la salud. Era
necesario abordar la investigaciéon de los resultados para involucrar costos con
calidad; poder evaluar costo efectividad de las intervenciones. Surgia, pues, como
un tema de agenda politica: evitar el abuso y el consumo innecesario de
medicamentos y descartables. Ademds, era sumamente necesario asegurar un
consumo seguro y eficaz. Esto implicaba la seleccion de medicamentos y
productores. Significaba una faceta del concepto de eficacia y seguridad del
medicamento apropiada para este escenario y complementaria a la concepciéon
desde el lado de la oferta, lo cual atafie a la forma como se consume, o sea, al uso
apropiado por parte del consumidor médico y el consumidor paciente; necesidad y
oportunidad; la forma en que se respetan las indicaciones y se completan los
tratamientos. Son, en definitiva, acciones de farmaco-vigilancia sobre el uso, la
sobreutilizacién y la mala utilizacién de los medicamentos. Ahora bien, mejorar la
utilizaciéon de los insumos hospitalarios y de las prestaciones ambulatorias del
sistema prestador publico, implicaba un cambio en la organizacién y el aumento de
la competencia de todos los actores.

La importancia de establecer una coordinacién de los procesos asistenciales con
los insumos de procesos se sustentaba en el hecho de evitar la falta de
medicamentos, de forma tal de establecer calidad y disponibilidad de los procesos
asistenciales, mejorando el suministro de asistencia sanitaria. Asi, las autoridades
sanitarias creyeron necesario establecer una estrategia de coordinacién en las
actuaciones de todos los niveles asistenciales: fijar los consumos habituales, la
periodicidad y la distribucién, de modo tal que la atencién primaria, la
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especializada y la internacién fueran parte de un proceso continuo. Ello debido a
que no se podia hablar de uso racional de estos recursos, en un solo sector, en un
solo nivel, sino que se debia actuar en todos los niveles. Esa estrategia debia ser
difundida, consensuada, respetada y cumplida. Mediante ella, todos ganaban, tanto
los productores como los distribuidores, ya que las reglas de aumento de la
competencia no se centrarian exclusivamente en el precio, sino también en la
calidad y, de esta forma, seria posible realizar la cobranza en un muy corto plazo.
Esta estrategia de generacion de ganadores multiples tenia como protagonistas al
que prescribe, al que dispensa y, fundamentalmente, a los usuarios. El que
prescribe, porque tenia farmacos para tratar a sus pacientes. El que dispensa,
porque cumplia con su funcién de proveedor. Y los usuarios, porque disponian de
medicamentos para tratar sus afecciones.

3.3 El gasto en la Ciudad y el modelo de compras

El gasto en salud de los argentinos represent6 en el afio 2001
aproximadamente U$S 24.000.000.000 o, lo que es igual, U$S 650 por persona por
afio (Tobar, 2001). En ese gasto, la participacion del sector conformado por
medicamentos ascendia a U$S 7.500.000.000, lo que significaba también una gran
cifra, aproximadamente un tercio del total. A consecuencia de la devaluacién
operada en el primer cuatrimestre de 2002 y las restricciones previstas, el gasto en
salud de los argentinos pasé a ser durante ese afio de U$S 184 por afio por persona,
por lo que, considerado con valor ddlar, su magnitud se reducia a la tercera parte.

La elasticidad-precio de las asignaciones del sistema de salud permite
forzadamente suponer por qué el componente salarial y retributivo del recurso
humano y profesional fue capaz de aceptar tal decremento pero, obviamente, esto
no resulta posible en lo que a provision de insumos respecta. Esto no ocurre de
igual manera, habida cuenta de la alta dependencia del sector de insumos de
procedencia extranjera, ya sea como productos finales o no.

Analogamente, el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires destinaba en el
ano 2001 aproximadamente el 25% de su presupuesto total ($/U$S 840.000.000
pesos-dolares) al sector salud. El 75% de estos recursos estaban comprometidos al
pago de remuneraciones al personal profesional, técnico y administrativo del sector.
De ese monto, $/U$S 80.000.000 fueron destinados a la compra de insumos. Para el
afno 2002, se visualizaba un crédito presupuestario de $ 93.629.274 (un incremento
de tan solo el 14% en pesos). La modalidad del régimen de compras utilizado por el
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires durante la crisis implicaba que los
proveedores a sus productos, le adicionaran un costo financiero implicito asociado a
diversos factores. Estos determinantes incidieron en la necesidad por parte de la
Secretaria de Salud, de estructurar una politica de gestion de medicamentos. En este
sentido, se opt6 por comenzar a cuantificar las necesidades de salud para, de esta
manera, poder planificar en funcién de dos variables primordiales: necesidades que
debian satisfacerse y recursos disponibles.
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El primer condicionante se imponia por la necesidad de ordenar la gestion
interna de los hospitales en cuanto a soportes insoslayables de las prestaciones
médico-asistenciales, en materia del uso racional de medicamentos e insumos
hospitalarios. En este sentido, los aspectos atinentes a la provision de insumos a los
hospitales publicos no se agotaban en una mera prescripcién y un proceso de
compra. La competencia imperfecta (derivada del comportamiento de los oferentes
concentrados y cartelizados del mercado en el que intervienen la marca comercial,
los procesos de investigacion y desarrollo) y la existencia de patentes farmacéuticas
hacian que el gasto en medicamentos revistiera caracteristicas particulares. Las
restricciones presupuestarias, el aumento de los precios, la retracciéon del mercado y
el acortamiento en los plazos de pago afectaron la gestion de compras y
demandaron un trabajo sistemdtico para mejorar la asignacion de recursos
financieros, fisicos y humanos. Las estrategias de adquisicion de medicamentos
presentaban dificultades expresadas en los plazos que mediaban entre el inicio de
un proceso licitatorio y el suministro fisico de los productos, de aproximadamente
dos meses. La gestion del abastecimiento, al verse asi alterada, llevé a las
autoridades de la Secretaria de Salud a trabajar de modo diferente a como lo venian
haciendo, en un marco de relacionamiento complejo con el mercado de
medicamentos; lo que, a su vez, conlleva un alto ritmo innovativo, gran diversidad
de productos, asimetria de la informacion y gran diferenciacién. Este rubro no sélo
presentaba una estructura de competencia imperfecta, sino una priorizaciéon del
efecto de reputacion por el de marca sujeta a patrones de incorporacion,
transferencia, sumatoria y sustitucién, sin criterio ni planificaciéon regulada, en
cuanto a la relacién necesaria y equitativa entre la distribucion de los recursos y el
peso relativo de la demanda. A esta realidad hay que adicionarle las practicas
oligopolicas, a través de las cuales se puede optar por la taxonomia de producto y, a
la vez, permitir la existencia de una fuerte relaciéon de agencia capaz de determinar
la necesidad de una demanda indeterminada. Consecuentemente, el mercado de los
servicios y los bienes para la salud estaba condicionado en gran parte por la acciéon
de un agente (médico, enfermero o prescriptor) que tomaba las decisiones. Este, por
su parte, raras veces se preocupa por el costo de los servicios o de los insumos
necesarios para el tratamiento. Ademas, suele estar influenciado por la oferta de los
laboratorios, al tiempo que debe actuar mitigando el riesgo de incurrir en una mala
praxis. Por ese motivo, el cambio de actitud de los prescriptores desde el punto de
vista de la racionalizaciéon terapéutica y econdmica en este punto resultaba
sencillamente imperioso (Antezana, Fernando S. y Vazquez, German 2002).

Por otro lado, se sabe también que el paciente busca maximizar su beneficio
en un contexto signado por la asimetria de informacion. Asi, el financiador, como es
légico, siempre trata de evitar que los gastos excedan sus previsiones definidas en
forma abstracta.

La distorsion verificable en los precios relativos de la economia argentina se
tradujo en un incremento del valor de dichos insumos que, si bien expresado en
délares tendia a una leve reduccién, su valorizacion en pesos revelaba porcentajes
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muy elevados, antojadizos y, en todos los casos, superiores a lo racionalmente
esperable.

Tabla N° 1: Incrementos observados. Productos seleccionados
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Producto Descripcion Precio Precio
unitario unitario
promedio |abril %
2001 2002

Midazolam Psicofémtlrilco de alta $117 $502 |327%

prescripcion

Vancomicina | Antibiético $241 $135 |461%

Cefalotina Antibiético $0,90 $6,90 |665%

Cefalexina Antibioético $0,10 $056 |444%

Jeringas 5 cc. $0,07 $021 [228%

En esta tabla puede observarse la magnitud del aumento en pesos de un afio
a otro en productos esenciales para la atencién médica. Este mayor porcentaje no
acompafiaba simétricamente las variaciones del doélar, por lo cual se puede observar
el impacto de la incertidumbre en un componente tan sensible como el precio.

3.4 Hospitales

Las compras de insumos del sistema de salud de la ciudad hasta el afio 2001
se realizaban en su casi totalidad a través de los distintos hospitales. Este sistema
de compras que se puede calificar como “atomizado” evidenciaba una dispersiéon
de los precios abonados por los distintos efectores de resolucién compleja. si bien
en todos los sectores sociales impactaron el cambio de las variables econémicas, la
incertidumbre de los mercados, la crisis de gobernabilidad y representatividad,
entre otros factores, fue en el sector salud donde se asumieron las fuertes
consecuencias derivadas de la crisis, esto es: profundizacién de la vulnerabilidad y
exclusion social; caida de las obras sociales; desafiliacion creciente de los servicios
de medicina prepaga; crisis del P.AM.I. y de otros efectores de los sistemas de
salud del pais; colapso financiero de empresas prestadoras de servicios esenciales
como comida y limpieza, asi como también dificultades para mantener en operacioén
tecnologias dependientes de insumos importados.

Cabe aclarar, a los fines de la tesis, que el riesgo y la incertidumbre son
ingredientes significativos en la realidad de la prestacion de cuidados médicos.

El sistema de salud, del mismo modo que el resto de la economia, se
encontraba en este momento ante una real ruptura de la cadena de pagos. Esta
particularidad, sumada a los pagos diferidos que el Gobierno de la Ciudad
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mantenia con sus proveedores, hacia que éstos transformaran en discontinua la
provision de sus productos, particularmente ante el riego potencial de soportar
sobre sus espaldas el quebranto financiero producto de la modificaciéon en la
paridad cambiaria de la deuda exigible. La Ciudad de Buenos Aires, por lo tanto,
no estaba en condiciones de ejercer plenamente su caracter de operador
monopsoénico en un mercado distorsionado, con lo cual no sélo resultaba
complicado imponer su caracter de fijador de precios, sino incluso el de comprador
principal del sistema. Las pretensiones de pago al contado por parte de los
oferentes complicaban atin mas esta situacion.

La ausencia de una cultura prescriptiva alineada en torno a un formulario
terapéutico también impedia el efectivo ordenamiento del gasto desde el pleno
control de la oferta. Por otro lado, la produccion local, tanto de material descartable
como de medicamentos, representaba, en el mejor de los casos, una promesa a
futuro y de relativamente baja significacién econémica. En el caso particular del
material descartable, la produccién nacional era cercana a cero, por lo menos en lo
que a insumos criticos se referia, y en el caso de la elaboracién de medicamentos, a
pesar de los esfuerzos realizados por las diferentes jurisdicciones (particularmente,
Ciudad de Bs. As. , Provincia de Bs. As., Santa Fe, etc.) no se habia logrado una
produccién de calidad uniformemente garantizada por el érgano regulador ni se
contaba con un vademécum capaz de dar una respuesta sustitutiva a la industria
convencional y/o econémicamente relevante. La politica de sustitucion de
genéricos, en el caso de Ciudad de Buenos Aires, tenia relativamente poca
significaciéon, dado que la ciudad compraba por DCI (Denominacion Comun
Internacional) medicamentos genéricos en un alto porcentaje de sus adquisiciones.

La demanda del Plan de Médicos de Cabecera, sistema de cobertura integral
por parte de la Seguridad Social para los vecinos de la Ciudad de Buenos Aires sin
cobertura, también presentaba un incremento notable de sus prestaciones, como
consecuencia de la creciente migracion poblacional secundaria debida al
crecimiento de la desocupacién y al empleo informal, sumado al desfinanciamiento
de las obras sociales, en el caso de aquellos que conservaban su empleo.

Tabla N° 2: Evolucién mensual de produccion de egresos, consultas externas,
cirugias y partos

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.
Hospitales de la Secretaria de Salud / Enero - octubre 2001 - 2002
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Mes Egresos C. Externas Cirugias Partos
2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002

Enero 14.863 14.541 653.498 672.880 12.642 11.654 2.529 2.559
Febrero 14.120 13.755 600.313 603.587 11.222 11.145 2.272 2.449
Marzo 15.220 15.106 707.353 667.855 11.542 12.090 2.315 2.531
Abril 14.584 15.485 681.492 760.847 11.272 12.834 2.370 2.436
Mayo 15.013 16.258 725.157 801.274 11.955 12.989 2.350 2.402
Junio 15.375 15.203 708.043 753.788 11.414 12.078 2.348 2.451
Julio 15.675 16.790 699.436 788.588 12.034 13.050 2.343 2.405
Agosto 15.690 16.335 718.856 783.827 13.103 12.977 2.316 2.442
Setiembre 14.588 15.945 709.843 798.984 12.164 13.366 2.239 2.423
Octubre 15.591 16.717 754.002 820.108 13.199 13.744 2.271 2.415
Total 150.719 156.135| 6.957.993| 7.451.738 120.547 125.927 23.353 24513
+5.416 +493.745 + 5.380 +1.160

En la tabla de arriba, puede observarse la mayor actividad hospitalaria que
afrontaron los agentes de salud con la obligada necesidad de acompafiar esta mayor
demanda de todos aquellos elementos pertinentes para la atencién de la salud.

Tabla N° 3: Residencia habitual de pacientes egresados y de consultorios externos

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Hospitales de la Secretaria de Salud / Primer semestre de 2002

Residencia Habitual Egresos
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 44.954
Conurbano 40.563
Otros pcia Buenos Aires 1.230
Otras provincias 1.393
Sin especificar 2.297
Total 90.437

Del total de los egresos producidos durante el primer semestre del afio 2002,
el 51% (45.483) correspondia a personas no residentes en la Ciudad de Buenos

Aires.

Hospitales de la Secretaria de Salud / corte semanal del mes de mayo de 2002

Residencia Habitual C. externas
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 102.125
Conurbano 55.078
Otros pcia Buenos Aires 2.037
sin especificar 3.398
Total 162.638
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Del total de las consultas externas correspondientes al corte semanal del mes de
mayo del 2002, el 37% (60.513) correspondia a personas no residentes en la Ciudad de
Buenos Aires.

En este particular contexto de crisis, una dificultad mayor para las
autoridades sanitarias, pasaba por el hecho de abordar la complejidad que merecia
la recepcion de la demanda de prestaciones de alta complejidad no financiadas por
la seguridad social o por el usuario mismo. La afirmacién precedente se apoya en la
simultdnea limitacién de la alta complejidad verificable en el subsector de la
seguridad social como consecuencia del Decreto Nacional de Necesidad y Urgencia
(D.N.U) N° 486/02 de Emergencia Sanitaria y la resolucién ministerial 239/02 del
Programa Médico Obligatorio de Emergencia y la progresiva desaparicion de la
capacidad de pago por parte de los pacientes carentes de terceros pagadores. Como
consecuencia de esta modificaciéon cualitativa, se pudo observar un incremento del
costo unitario de las prestaciones y, por ende, del costo marginal de cada nuevo
demandante. Al respecto, se presenta como ilustraciéon la demanda contenida
verificada en hospitales seleccionados de la Ciudad de Buenos Aires en materia de
cirugia cardiovascular.

Tabla N° 4: Demanda contenida cirugia cardiovascular. Hospitales seleccionados

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Secretaria de Salud de Ciudad de Bs. As. - mayo de 2002

Hospital Pacientes en
lista de Procedencia
espera
Residentes |Otras
provincias
Argerich 420 62% 38%
Gutiérrez 197 21% 79%
Durand/Santojanni |50 S/D S/D
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Capitulo 4

Sistema de compras
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4.1 Observaciones sobre el estado de situacion y limites en la capacidad de
compra

Para poder analizar la incidencia de la situaciéon adversa sobre la politica de
compras durante el periodo de estudio, se hace menester realizar una lectura
desagregada de este impacto en la capacidad de abastecimiento, desde tres 6pticas
diferentes (la del mercado, la de los proveedores, la del sistema de salud como
superestructura) y desde el conjunto de los hospitales como mezzoestructura.

El impacto desde la 6ptica del mercado en funcién de: un importante
aumento en la evoluciéon de precios de medicamentos y descartables desde
diciembre 2001; una fluctuacion diaria de cotizaciones y precios en relacién con la
cotizacion del délar; desfasajes importantes en las cotizaciones durante los feriados
bancarios.

El impacto desde el lado especifico de los proveedores: se daba una
situacion particular de falta de cotizacién, tnico oferente, ofertas parciales por
limites de los propios proveedores debido a dificultades en el capital de trabajo;
transferencia del riesgo financiero por parte de los laboratorios centrales a nuevas
distribuidoras producto de la incertidumbre lo cual implicaba que hubiera
marcadas diferencias sobre el nivel de precio final cotizado o cobrado a los
hospitales; condiciones de pago inaccesibles para los hospitales en las condiciones
del momento (pago al contado, cladusula doélar, cotizaciones por 48 h., en efectivo sin
aceptacion de cheques, etc.); cotizaciones diferenciadas en funcién de las estrategias
de las empresas relacionadas con el stock disponible; diferentes cotizaciones sobre
un mismo producto a distintos efectores y en la misma fecha, en relacién con el
distinto nivel de deuda en cada hospital; mayores precios en compras de mayor
volumen (paradoja de la crisis), en funcién del riesgo financiero; comportamiento
especulativo por parte de ciertos proveedores; aumento considerable de precios,
incluso de los desvinculados de la cotizacién del délar, de las cantidades y de los
periodos considerados.

El impacto desde la mirada del sistema de salud en su conjunto: limites en
la disponibilidad de fondos secundarios en el nivel de recaudacion; falta de
informacién al dia sobre precios y cotizaciones logradas por el conjunto del sistema;
limitaciones en la implementacién del SISCOM (Sistema Unico Informético de
Compras) por alguna o varias de las siguientes causas: actualizaciéon del hardware,
dificultades en la conectividad, dificultades remanentes del software referido a las
compras por Fondos de Emergencia (FE), capacitaciéon del RR.HH., resistencias de
indole cultural, coexistencia de sistemas informaticos propios, etc.; limitaciéon
respecto del marco normativo ante compras por FE (Resoluciéon 323/SS/02);
limitaciéon en la modalidad de compras por licitaciéon individual o por consorcio de
compras; falta de una adecuada informacién para la articulaciéon de las compras
centralizadas, clearing y compras descentralizadas, stockeo, deposito, logistica de
distribucion, etc.; falta de desarrollo previo de un sistema de compras centralizado.
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El impacto desde el lado especifico de los hospitales: compras
exclusivamente por Fondos de Emergencia (FE), limitacién econémico-financiera de
ellos en relacion con la disponibilidad de cupos autorizados por la Secretaria de
Hacienda, su acreditacion bancaria. A esto se puede agregar la obligatoriedad de
pago en orden a las deudas pendientes; imprescindibilidad y urgencia en el
abastecimiento hospitalario de insumos esenciales; marco normativo que permitia
una compra a precios Kayros menos el 30%; necesidad de compras unitarias para
pacientes del programa de médicos de cabecera; compra de escasas unidades, en
funcién de las urgencias médicas; necesidad de compras de un mismo producto en
varias oportunidades en periodos cortos de manera reactiva a la planificaciéon de
compras exclusivamente por Fondos de Emergencia; seleccion de productos por
marca en base a la impresion profesional sin base cientifica avalatoria y sin
denuncia formal al ANMAT; exigencia de sello IRAM en productos descartables;
limites en las partidas presupuestarias de “ayudas sociales a personas carenciadas”
para la adquisicion de prétesis, marcapasos, etc.

4.2 Herramientas implementadas para la gestion de compras

Al inicio del afio 2002 en la Secretaria de Salud no existia en el nivel central
un registro universal, totalizador y oportuno de las compras realizadas por el
conjunto de efectores de la red. La Secretaria de Salud no podia incorporar en su
base de datos la informacién referida a ninguno de los rubros de consumibles, como
era el caso de reactivos de laboratorio, por no estar incorporados al catalogo
vigente. A mediados del afio 2000, por primera vez, la Secretaria comenzo6 a recibir
informacién correspondiente a las compras por Fondos de Emergencia (FE) y recién
a principios del 2002 pudo sumar alguno de los insumos biomédicos descartables.
Se trabajaba asi, con algo mas de 2000 productos, los que, en términos econémicos,
representaron aproximadamente el 35% de los consumibles que se adquirieron por
la red sanitaria en el 2001. Los hospitales generalmente enviaban informacién a
destiempo y, como consecuencia de ello, un informe a un corte determinado tenia
implicito el riesgo de ser inconsistente debido al hecho de tener que incorporar a
posteriori, informacién relegada en los mismos hospitales. También debia tenerse en
cuenta que la informacién de muchas de las Ordenes de compra (OC) emitidas por
los distintos efectores del sistema no era enviada al nivel central de la Secretaria.
Con esta modalidad de trabajo, se detectaban errores de volcado en la informacién
enviada por el conjunto de hospitales a la Secretaria: por ejemplo, en la descripciéon
de los insumos, en la codificacién segtin Nomenclador Nacional de Efectos (NNE) o
en la identificacion por el CUIT de los proveedores. Asimismo, a principios del 2002
se seguian observando importantes diferencias en los precios pagados por un
mismo producto, a un mismo proveedor, por distintos efectores, con igual
modalidad de compra, independientemente de las cantidades adquiridas y la
cotizacién del doélar.
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Otro factor de peso en el andlisis de esta coyuntura fue la verificaciéon del no
cumplimiento de la Ley 755/02, la cual establecia la publicacién de las compras de
insumos en la pagina web de la ciudad. Ademas, aquellos hospitales que si
publicaban sus compras, sélo podian incluir informacién hasta el momento de la
preadjudicacion, ya que el sistema adolecia del software pertinente a las siguientes
etapas (como adjudicacién, por ejemplo). Faltaba actualizar la habilitacion de los
usuarios para los distintos hospitales. si a todo ello se le sumaba que a esa fecha no
se habia implementado el uso real del SISCOM (Sistema Unico Informaético de
Compras) en la red ni la unificacién del envio de informacién al nivel central de la
Secretaria sobre precios y cotizaciones, se ponia mas en evidencia la insuficiencia de
los mecanismos de control y evaluacién implementados. A principios del afio 2002,
en plena crisis, no funcionaba ningtn sistema de compras informatizado en los 33
efectores de la red asistencial de la Ciudad de Buenos Aires.

En este marco, la Secretaria de Salud prioriz6é la profundizaciéon de los
siguientes mecanismos de control de compras: fiscalizacion de las normas
especificas vigentes; definicion de nuevas pautas para la adquisicion de
consumibles y control de su cumplimiento (por ejemplo: margen de desvio
aceptado en relaciéon con los precios de referencia); dictado de directivas sobre la
implementacién y el uso universal del SISCOM; obligacién de envio semanal de
informacién sobre precios y cotizaciones por parte de los hospitales a la Secretaria y
su permanente control; envio de informacién compilada y actualizada por parte de
la Secretaria a los distintos efectores (hospitales) sobre precios y/o cotizaciones
menores; establecimiento de un andlisis primario por parte de la Secretaria al
momento de la carga de la informaciéon enviada por los hospitales via mail, con el
sefialamiento de los datos inconsistentes; implementacién de un software de alarma
que favoreciera el sefialamiento automatico de aquellos precios que sobrepasaran
un 15% los valores de referencia y su consecuente informe cotidiano al staff de la
Secretaria; elaboraciéon de informes para la intervencion del nivel central de la
Secretaria y la Unidad de Auditoria Interna (UAI); seguimiento, en el nivel central,
referido a la documentacién disponible (6rdenes de compra, asientos contables,
etc.); auditorias en terreno; etc.

4.3. Evaluacion de los mecanismos centrales de control
Estudio sobre la dispersion de precios y ahorro potencial a Marzo del 2002

El diagnéstico a marzo de 2002 se realiz6 sobre datos del mes de enero del mismo
aflo. Ahorro potencial significa, para este trabajo, el hecho de conocer cudnto pudo
haber ahorrado el sistema de salud en su conjunto, en el hipotético caso en que
todos los hospitales hubieran podido comprar el mismo producto al precio mas bajo
de los posibles para ese momento. Funcionaba como una suerte de indice de la
ineficiencia: cuanto mas alto se mostraba, mas reflejaba la ineficiencia de la gestion
de compras en cuanto al uso de los fondos publicos.
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Se estudiaron los precios relativos de 48 renglones de descartables y 38
renglones de medicamentos, adquiridos por Fondo de Emergencia (FE) en 8 y 9
hospitales de agudos, respectivamente. Para el caso de los medicamentos, los
resultados fueron similares a lo expuesto anteriormente: el promedio de diferencias
entre precios mayores y menores fue del 82,2%, con un rango del 0,54% hasta un
556,67 %. En este caso el promedio ponderado del ahorro potencial era del 28,3%.

En el primer caso, el promedio de diferencia porcentual entre los precios
mayores y menores fue del 108%, con un rango del 0,53% al 630%. Cuando ello se
ponderaba, se detectaba un ahorro potencial de casi un 30%.

Con el objeto de magnificar la observacion y poder mensurar el impacto
presupuestario a partir de este déficit en la gestion de compras, se toma el monto
total para el gasto anual en consumibles del ejercicio 2001. Este monto era de
$81.777.597, lo que implica, en un ejercicio tedrico, aceptar un monto de posible
ahorro del orden de los $ 21.752.840. Esta cifra, en lo global, corresponde al
abastecimiento de un afio de tres hospitales de la envergadura del Argerich, el
Durand y el Ferndndez juntos que, en términos de produccién, sumaban en el 2001
el 30% de egresos y las consultas ambulatorias brindadas por el conjunto de
hospitales generales de agudos.

La Secretarfa de Salud inici6 la comparacion de precios aceptados por los
distintos hospitales en un mismo periodo, de iguales renglones y ante la situacion
de tener que ponderar importantes niveles de dispersion. Para ello, solicité en cada
caso una fundamentacién a cada hospital interviniente.

4.4 Una gestion integral de medicamentos

La base de la asistencia farmacéutica es el medicamento. Entonces, es necesario
sefialar que con los medicamentos se produce un par dual contradictorio:

» En muchisimos casos, es el tnico paliativo del dolor o el recurso necesario
para la curacién. Por eso, se lo trata con profundo respeto y consolida socialmente
la atencién médica.

<> Ademas, es un producto industrial, una mercancia con marco legal que
supone una inversiéon considerable en investigacién y desarrollo, con un falso ritmo
innovativo, que se rige por las leyes del mercado. Por lo tanto, la fijacién del precio
a través de las précticas que se realizan dentro del mercado puede limitar su

accesibilidad por parte de la poblacién con menores recursos.

Esta dualidad es un hecho clave, en el sentido de que para algunos
(pacientes, médicos y responsables sanitarios) el medicamento es un bien esencial,
mientras que para otros (productores y farmacéuticos) significa un producto de
mercado. Es menester también reforzar la idea de que los medicamentos requieren
un determinado volumen de ventas a los fines de propiciar la recuperacién de un
cierto nivel de inversiéon dado en investigacién y desarrollo. Este comportamiento

34



se ha ido incrementando en los tltimos afios, al amparo de la ley de patentes y por
la necesidad de los laboratorios de transformar el mercado de los medicamentos. En
las prescripciones, se han reemplazado varios medicamentos por otros maés
costosos, sin mejorar la calidad de los tratamientos. No obstante, es criterioso no
posicionarse en el extremo del maximo beneficio para el paciente ni exclusivamente
en la reducciéon del gasto que exigen los financiadores. Es deseable, en cambio,
mantenerse en el equilibrio: pensar en cada monodroga, en cuanto a su aplicacién
vinculada con la necesidad, la eficiencia, la ausencia de efectos colaterales, la
difusion del tratamiento, la normatizacioén y la reduccion de los costos. Por lo tanto,
dentro de un sistema de salud, se hace imperiosa la necesidad de que sus gestores,
sus ejecutivos, y sus prescriptores posean el conocimiento suficiente en el campo de
los medicamentos, la farmacoterapia y el uso racional de los medicamentos. Para
que su utilizacién sea correcta, la oferta tiene que ser adecuada y para que la
promocién sea ética, la informacién debe ser no intencionada para difundir las
virtudes terapéuticas para la correcta utilizacion en los pacientes. Ademads, quien
prescribe tiene que tener actualizados los conocimientos, la informacién y los
medicamentos deben estar disponibles para evitar que los procesos terapéuticos
sean mas lentos. Paralelamente, se debe fomentar el desarrollo de programas
educativos y de capacitacion para que los profesionales puedan prescribir segin
normativas, utilizando medicamentos esenciales y principios activos dirigidos al
tratamiento de la enfermedad. Deben tener por objetivo el cambio de
comportamiento, de acuerdo con el estado del conocimiento objetivo y de forma
consensuada con los formadores de opinién. Es el modo de establecer un sistema de
control de gestion que impida la utilizacion inadecuada desde la dispensacion, la
proteccién y el almacenamiento de los medicamentos. También es importante la
utilizacién de medicamentos sobre la base de epidemiologia, en relacion con las
enfermedades prevalentes, en la deteccién precoz y en la gestién de la enfermedad,
adecuando el listado terapéutico a las necesidades especificas de la poblacion.

En la época mencionada, la gestiéon de los recursos apuntaba a reforzar
programas farmacéuticos de la ciudad, maximizar la difusién de pautas clinicas de
tratamiento, fomentar el uso seguro de la medicina tradicional y medicamentos
esenciales, aumentar los conocimientos para enfrentarse a la difusién intencionada
de la informacién, aumentar el acceso a los medicamentos y su calidad. En los
asuntos relacionados con los medicamentos se dice que: “para que un medicamento no
sea ni mucho ni poco, ni bueno ni malo, ni costoso ni barato, debe ser simplemente racional”.

La politica de la Secretaria de Salud en la crisis apuntaba, fundamentalmente,
a garantizar la equidad mediante el aumento de la accesibilidad a los medicamentos
en la atenciéon ambulatoria de los pacientes y la internaciéon. La concreciéon de la
eficiencia se efectuaba mediante la reduccién de los costos, manteniendo la calidad
y extendiendo la cobertura. La eficiencia se sustentaba en la mejora de la asignacién
del gasto y en el aumento de cobertura con menor inversién. Se buscaba trabajar
con un marco de juego del tipo comprador primario, como comprador principal y
entrega directa. Esto consistia en tomar un enfoque centralizado de compra a
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pedido, con esquema de sistema multiusuario, con el fin de poder generar volumen
y descentralizarlo para la cuestiones de la entrega, utilizando para ello a los
proveedores sin generar costos adicionales.

4.5 La cooperacion internacional

En el caso especifico del Proyecto PNUD (Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo), se trataba de un instrumento de cooperacioén técnica, definido
éste como el conjunto de actividades encaminadas a lograr la transmisiéon de
conocimientos y de tecnologias a través de la provisién de servicios profesionales, la
capacitaciéon de los recursos humanos y la provisiéon de equipos y suministros.
También apuntaba a fomentar la creacion y el desarrollo de la investigacion pura y
aplicada. El objeto del proyecto de cooperacién técnica, por consiguiente, consistia
en mejorar la calidad y la eficiencia en la atencién de salud en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, mejorando la provision de insumos médicos mediante la
consolidacion de los listados terapéuticos, perfeccionando procedimientos de
adquisicion de medicamentos, material descartable e insumos esenciales para
optimizar la relaciéon costo-efectividad, costo-eficiencia y costo-beneficio,
profesionalizando, a su vez, la logistica y la relaciéon de agencia. El proyecto se
justificaba en la eficiencia de la funcién de compras, la estrategia de adquisicion, el
estoqueo, la distribucién y el control del consumo de insumos médicos, atencién
primaria y la gestiéon hospitalaria. De esta manera, el proyecto PNUD permitiria
contribuir significativamente a mejorar e implementar el conocimiento sistematico
de los procesos involucrados en el gerenciamiento de insumos, mejorar la politica
de monitoreo y control de la funcién de compra y dotar oportunamente al sistema
sanitario de los medicamentos necesarios para una efectiva administraciéon de la
salud.

En tiempos como éstos, es un imperativo ético establecer politicas activas de
inclusion y equidad, las que, al mismo tiempo, resulten reasignativas. En el contexto
de los nuevos paradigmas de la modernizacién del Estado, de las reformas de la
administracién publica y de los sistemas de salud, es necesario que no se pierda su
condicién caracteristica de universalidad, legitimidad, calidad y eficiencia. Estas
acciones pueden implementarse con la decisiéon politica, desde una planificaciéon
estratégica que permita desarrollar un plan de accién adecuado a la realidad,
orientado por la oportunidad de la transformacion sectorial, mediante un cambio en
la cooperacion internacional enfocada desde la cooperaciéon técnica conducente al
logro de impactos reales. Esta tltima debe siempre centrarse en el aporte concreto
de personal técnico especializado, equipos de gestién, mejoras en los procesos
asistenciales, organizaciéon de las redes asistenciales, mejora de la logistica y de las
compras. Las acciones se enfocan hacia la reduccién del gasto y el mejoramiento de
la calidad, con transparencia metodolégica en las negociaciones. Las ventanas
competitivas del proyecto se construirian desde: la reingenieria de los procesos, la
organizacion en red, la mejora en las compras y la reduccién de los gastos. Todos
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desarrollos puntuales que podian implementarse con generacién de politicas de
mediano plazo. La reforma del sector salud debe garantizar el acceso, la calidad y la
eficiencia del sistema prestador. Estos deben ser la respuesta directa a los estimulos
que destacan las deficiencias de los modelos existentes, para satisfacer las
necesidades actuales y futuras.

Para el sector salud, en particular, la mejora en la gestiéon constituye el
puente entre la politica y la economia. No obstante, ocurre que en Argentina no se
puede mostrar para el sector un programa de transformaciones que abarque de
manera articulada un conjunto de reformas orgédnicamente orientadas hacia
objetivos que impliquen el desarrollo de un sistema equitativo, universal, de
calidad y capaz de transformar el modelo prestador preservando la justicia social.
La modernizacion sectorial debe, entonces, dirigirse a incrementar la eficiencia y la
efectividad, propendiendo al desarrollo humano. La equidad es el area que permite
conjugar armonicamente la economia de mercado con la democracia politica, los
principios sanitarios y el sistema de salud. Una equidad basada en la mejora en el
acceso a la prestaciéon y en asegurar el mismo tratamiento para la misma patologia.
Los mds pobres soportan mas carga de morbilidad que los habitantes con mejores
ingresos familiares y menores posibilidades de adquirir medicamentos. Por lo tanto,
se debe solucionar la accesibilidad y mantener la calidad de los medicamentos. De
esta forma se erige y se constituye como un programa que acta sobre la
desigualdad social de acceso a los medicamentos y la problemaética de la pobreza.
No con discusiones tecnocraticas estériles ni miopia social, sino con medidas
concretas dirigidas a mejorar la accesibilidad a prestaciones integrales de salud,
medicamentos esenciales y con la disponibilidad de los insumos utilizados en los
procesos asistenciales. El Estado debe reservarse un rol con relacién a los mercados
farmacéuticos centrado en la formulacion de politicas, legislacion de medicamentos,
prescripcion, genéricos y sustituciéon, normas profesionales y debe definir niveles de
acceso a medicamentos y fomentar un consumo racional de medicamentos, no sé6lo
por costos, sino por los efectos colaterales o adversos de los medicamentos. Debe
asegurar la difusiéon imparcial y la disponibilidad de los medicamentos, asi como la
educaciéon permanente a los profesionales de la salud. También debe garantizar el
acceso equitativo a los medicamentos para las necesidades esenciales, apoyar el
desarrollo de sistemas de suministros que sean eficaces y procurar que todos los
segmentos de la sociedad pero, en particular, los més necesitados, puedan acceder a
los medicamentos esenciales. Siempre se necesitara financiacién publica para
conseguir que las personas con menos recursos o mas enfermas tengan acceso a los
medicamentos, por lo cual la financiacién de los medicamentos debe ser una parte
explicita de la politica puablica, basada en las necesidades de la poblaciéon en cuanto
a la atencioén y el gasto en medicamentos. Los esfuerzos que se pueden realizar para
completar el volumen de recursos con financiacién externa consisten en no permitir
que se sustituyan los esfuerzos por mejorar el financiamiento de la salud por la
utilizacion de los recursos. Todo esto, incorporando los caracteres de asequibilidad
y eficiencia porque la clave para lograr los objetivos de la politica farmacéutica
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comprende la eleccion y el uso apropiado de los medicamentos para conducir a la
eficiencia econémica. El empleo de medicamentos genéricos y el control de precios
de compra son los mecanismos que mas se emplean en el programa. Los gastos de
medicamentos en cifras absolutas por habitante son tan elevados como en los paises
desarrollados y, en relaciéon con el porcentaje que significan dentro del gasto
sectorial, la Argentina es uno de los paises con menor desarrollo equitativo de su
sistema de salud. Por un lado, se consume mucho y se gasta mal; por el otro, se
distribuye incorrectamente el gasto, excediendo el aporte a la medicina curativa y
utilizando mal la tecnologia farmacolégica. Los productos farmacéuticos, entonces,
son mucho mas decisivos para el sector salud de lo que se podria prever.

Los medicamentos, con frecuencia, forman parte de la primera linea de
intervencion en respuesta a una enfermedad. Los productos farmacéuticos son
fundamentales en el tratamiento de muchas enfermedades, por lo cual una falta de
medicamentos puede paralizar los sistemas de salud. Ademas, debe reconocerse
que mas alla de su utilidad terapéutica, son elementos tangibles de una prestacion
de servicio de consulta externa. En consecuencia, la disponibilidad de
medicamentos a menudo sirve como un indicador para medir la eficacia y la
equidad en los sistemas de salud. Los gastos que no son de salarios al personal,
como ocurre con los medicamentos, son a menudo los primeros en sufrir el
racionamiento durante las restricciones fiscales. Se debe evitar, pues, la
segmentacion que se ha producido en el sector salud a lo largo de los ultimos afios,
en funciéon del nivel de ingresos. Estos objetivos en una gestiéon participativa
(traducidos en metas de un diagrama de Gantt) obran en pos de un propésito claro:
transformar la utilizacion de los recursos sanitarios para el aumento de la
productividad, la mejora en la eficiencia y el aumento de la equidad. Eso requiere
integraciéon, pensamiento sistémico, politicas sectoriales, medidas preventivas y
responsabilidad de los equipos y la prestacion de los servicios integrales posibles
cuando los agentes requieran. Es importante no olvidar estos conceptos, ya que el
PNUD esencialmente apunta a un sistema sanitario, una fuerte l6gica humanitaria
porque las soluciones fragmentarias se ocupan s6lo de los sintomas.

El plan de accién, por lo tanto, se encontraba orientado al desarrollo y la
incorporaciéon a la cultura institucional de un sistema competitivo para el
suministro publico de insumos y medicamentos utilizados en la prestacion
sanitaria. Entendiendo que debia asegurar procesos de compra rapidos,
controlados, que no demoraran, en un ciclo completo, desde la formulacién hasta la
entrega, mds de cinco semanas, para disminuir los stocks, la inmovilizacion de
recursos, el aprovisionamiento preventivo, la falta de sinergia interna. Los pedidos
debian ser efectuados con verificacién y certificacion de stocks, estar relacionados
con los procesos de consulta externa y de internacién, asi como también los
programas verticales. El proceso de compra debia empezar por el pedido de los
responsables de cada area, con la observancia de su utilizaciéon. Si bien la
descentralizaciéon era creciente para que las decisiones se adaptaran a las
necesidades de los usuarios, en el caso de los medicamentos, debia ser selectiva. Era
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atil para la cuantificacion de las necesidades, la vigilancia de las existencias, la
prescripcién, la dispensacion, la sustitucion, la utilizaciéon de medicamentos
esenciales y la normalizacién de los tratamientos.

Era necesario, para el momento de crisis, fijar metas que tendieran a que las
compras, la garantia de calidad, el proceso de negociacion y la organizaciéon de
sistemas multihospitalarios fuese centralizado. En ese razonamiento resultaba
importe la idea de la participacion de otra organizacion en el sistema ptblico, como
por ejemplo el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (organismo del
tercer sector), como un actor con valor agregado que preservara la transparencia de
los procesos y ayudara a generar una sinergia sistémica.

Las compras centralizadas podian generar un volumen que permitiera
modificar las estrategias de ventas de los oferentes y los productores de la
maximizacion de beneficios. La calidad debia estar preservada por la autoridad.
Establecidos el marco politico y el apoyo decisivo a la gestién, la reforma implicaba
cambios en las estructuras organizativas, la participacion de los actores, la
reevaluacion de la funcién del sector puablico, la disminucién de los desequilibrios
de informacién y la generaciéon de un sistema de medicamentos que permitiera
utilizar correctamente estos recursos tecnoldégicos. La otra dimensién de la reforma
era la dindmica del proceso, el aumento de la participacién de todos sus integrantes,
lo que generaba relaciones interactivas, entre proveedores de atencién, funcionarios
y usuarios.

Las preguntas que debia responder el programa eran las siguientes:

- ¢Se producira una competencia real?

- (Habra financiacion suficiente y se haré a tiempo?

- {Mejorara realmente la eficiencia?

- (Se puede mantener la calidad de los medicamentos?

- ¢(Podra un nuevo actor negociar y supervisar las compras?
- ¢Se mantendrén los ahorros en el mediano plazo?

Era importante resolver todos estos interrogantes y, para ello, era necesario
evaluar efectivamente los consumos y determinar las necesidades, asi como la
demanda no satisfecha y la modalidad de interrelacién de los programas verticales.
Los ahorros financieros del 35% surgian como un valor eficiente y posible con esta
dinamica.

La meta principal de este programa era mejorar el estado de salud de la
poblacién mediante el perfeccionamiento del acceso al sistema y la extension de la
cobertura, enfatizando las cuestiones de equidad en el acceso a los medicamentos
esenciales y su uso racional, de modo tal que se pudiera desarrollar un plan de
acciéon consistente en un avance medible de un mayor nivel de salud para la
poblacién, una mejor distribucion de los servicios en los distintos sectores sociales,
una aplicacion correcta de la tecnologia y un mejoramiento en el tratamiento de las
enfermedades. No debia soslayarse de ningtin modo que lo importante siempre es
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el paciente y lo més “econémico” es que se cure bien, sin efectos adversos y sin
producir trastornos ecolégicos; lo demas es secundario y, por demads, caro.

El PNUD, en conjunto con la Secretaria de Salud, elabor6 a modo de
definiciones estratégicas las siguientes ideas fuerza que guiaron la implementacién
del proyecto para la concrecién de sus objetivos propuestos:

% La medicina y la atencion de la salud tienen siempre necesidades crecientes
basadas en funcién de responder a la vulnerabilidad humana. Por esta razén es
menester generar abordajes efectivos que permitan sostener la legitimidad del
sistema, aumentar la equidad y la justicia. En consecuencia, es necesario
desarrollar instrumentos capaces de asignar correctamente los recursos escasos y
reasignarlos en las poblaciones més vulnerables.

% Contener el aumento del gasto sanitario es una tarea fundamental para un
funcionario, asi como evitar el abuso y el consumo innecesario de
medicamentos.

% Desarrollar un proceso de gestiéon, no del tipo racionamiento, que produzca
racionalidad en el gasto, los consumos y las indicaciones.

% Generar conciencia en los actores gubernamentales y profesionales sobre la
necesidad de una politica de uso racional de medicamentos e insumos de
procesos.

% Desarrollar una politica de genéricos, de monodrogas y evitar la polifarmacia.
Incrementar los conceptos farmacolégicos, de farmaco economia y de medicina
basada en la evidencia cientifica.

% Buscar la eficiencia valorada por los costos totales del sistema bajos en relaciéon
con un determinado nivel de servicio.

% Buscar de la equidad politica para los integrantes del programa en sus dos
vertientes: la econdémica, con reduccién de los gastos porque la sociedad financia
su provisiéon con los impuestos; y la provisiéon, es decir que el acceso a los
medicamentos debe tener relacién con las necesidades de los individuos.

% Mejorar el acceso a los medicamentos esenciales, detallando su indicacién, su
utilidad y la importancia en la salud publica.

% Generar una visién sistémica y de un programa integral que abarque la funcién
de la demanda, la compra, la logistica, la relaciéon de agencia y el control de
gestion.

% Construir los consensos sectoriales sobre la base de la participacion
multidisciplinaria y el desarrollo de la interaccién.

% Los cambios que desean implementarse deben generar confianza, sobre la base
de no tener objetivos ocultos ni compromisos sectoriales.

% Generar ahorros considerando que los precios de los medicamentos se basan en

una fijacién no lineal de ellos.
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Aumentar la competencia con la apertura de oferentes del exterior. Trabajar
compras en empresas con rendimiento marginal y compras con cantidades de
gran volumen, compras anuales comprometidas.

Traducir los ahorros en mejoras sectoriales. Los ahorros deben invertirse en las
prioridades sanitarias.

Cambiar la percepcién de la poblacion y del cliente interno sobre su sistema,
mediante la estructuracion de una cobertura esencial de medicamentos e
insumos con enfoque de riesgo y principios de costo minimizacién.

Mejorar la formaciéon profesional de médicos y odontélogos. Asegurar la
actualizacion permanente de los profesionales.

Otorgar un alto nivel de servicio, medido por los bajos niveles de escasez y el
control del agotamiento de las existencias.

4.6 Reforma planteada en términos de objetivos y acciones

OBJETIVOS Caracterizacion de la Accién especifica
reforma

Acceso universal y Disminuir los  costos | Asegurar los

equidad unitarios y  globales. | medicamentos esenciales

Establecer esta prestacién | y su accesibilidad.
como un derecho social.
Informar a la poblacion.

Uso racional y eficiencia | Organizar eficazmente de | Controlar los stocks.

social los servicios Dispensar y  utilizar
farmacéuticos, y la nombres genéricos y
demanda. Fortalecer la formularios terapéuticos.
relaciéon de agencia.

Calidad y eficacia Controlar la calidad de Asegurar oferentes de
produccion de los calidad.
medicamentos y de su Controlar la prescripcion
utilizacion mejorar su calidad.

Controlar los desvios.
Someter a auditoria las
recetas

4.7 Normas técnicas especiales para la compra de medicamentos por el PNUD

La compra de lotes de medicamentos en el marco del proyecto debia realizarse

segin las normas establecidas en el manual del PNUD para la adquisicion de
equipos y suministros y el procedimiento que correspondiera debia aplicarse de
acuerdo con el monto (solicitud de cotizacién o licitacion publica internacional).

Se podian utilizar las siguientes modalidades:
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a.

Precalificacién técnica de los laboratorios o los distribuidores y de los
medicamentos a comprar en un periodo determinado (nunca mas de seis meses),
mediante seleccion previa, procediéndose luego solicitud de cotizacién en la
oportunidad y por la cantidad de medicamentos necesaria segun las
necesidades.

Orden de compra abierta: adjudicaciéon de la compra por la cantidad fijada y el
precio ofertado como el mds conveniente y, luego, emision de distintas 6rdenes
de compra segun los requerimientos, hasta la cantidad tope fijada. Estos pedidos
sucesivos debian realizarse con la periodicidad y por el plazo méximo
establecidos (seis meses) en el pedido de cotizacion o pliego de licitacion.

Mejora de ofertas: podria solicitarse mejora de ofertas a los oferentes que
hubieran presentado los precios més bajos, cualquiera fuera el procedimiento
utilizado, en caso de que la solicitud de cotizacién o pliego de licitacion asi lo
estipularan, debiendo especificarse, ademas, en dichos documentos la cantidad
o porcentaje de oferentes que habrian de invitarse. Con tal fin, deberia
primeramente ponerse en conocimiento de todos los oferentes el cuadro
comparativo de precios de la primera cotizacién y solicitarse a los que ofrecieron
las tarifas mdas bajas una nueva cotizaciéon. En dicha solicitud se estableceria la
nueva fecha de apertura, la que se celebraria con todas las formalidades
previstas en el manual segtin el monto involucrado.

4.8 Intervenciones que justificaban el proyecto PNUD

Desarrollo del proceso de compra, dirigido a la mejora en el
funcionamiento del mercado de medicamentos y orientado a la baja de los
costos, la disminucién de los tiempos de entrega y el mantenimiento de la
calidad, mediante el concurso de precios, la licitacién publica
internacional y el proceso de mejora de ofertas. La compra de lotes enteros
de medicamentos implicaba compromisos de compra en producciéon de
medicamentos esenciales con precios acordados que los disminuyeran en
un cincuenta por ciento. Eran necesarios la cotizaciéon permanente on line,
los procesos de mejora de oferta, la apertura a nuevos competidores y de
un registro permanente de productores.

Seleccion de los medicamentos a comprar y cantidades, a través de la
construccion de consensos y de la elaboraciéon de una tabla de precios
indicativos que sirvieran como referencia al tablero de control.

Seleccién inicial de farmacos que integraran un formulario terapéutico y
un listado de genéricos consensuado con todos los actores. Era
fundamental la capacidad para desarrollar y poner en practica una politica
de medicamentos en la Ciudad.

Acceso mejorado a los medicamentos, con informacién de disponibilidad
en los centros de atencién.
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Educacion sobre la utilizacion de los medicamentos, mediante la
capacitaciéon a los formadores de opinién y la poblacion en general, en
aspectos de farmaco-economia y medicina basada en la evidencia
cientifica.

Desarrollo de un estudio con metodologia Delphi que permitiera
identificar los inconvenientes del proceso, las necesidades de los clientes
internos del programa, y sobre la inclinacién de los prescriptores.

Desarrollo de un programa informatico y su aplicacion para la gestion
integral.

Continuidad en la provision, lo que racionalizaba los pedidos y
disminuia los stocks periféricos.

Talleres de capacitacion para profesionales en procesos de gestion
asistencial hospitalaria.

Difusion de los medicamentos utilizados incorrectamente con mas
frecuencia.

Identificacion de los excesos de consumos habituales.

Enfasis en aquellos grupos de la sociedad que consumen la mayor
cantidad de medicamentos

Agrupacion de los profesionales por especialidades.

Desarrollo de programas de informacién sobre la prescripcién de los
medicamentos

Implementacion de una receta para la prescripciéon de los medicamentos
con cobertura

Generacién de procesos de limitacién racional de la prescripcién.

Difusién de los productos genéricos evaluados para su futura inclusién.

Establecimiento de indicadores para la medicién del cumplimiento de la
estrategia.

Realizacién de un tablero de gestién
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Capitulo 5

Mecanismos de control
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La crisis econémico-financiera del segundo trimestre del 2002 limit6
fuertemente la implementacién de los mecanismos de control ya enunciados
precedentemente; no obstante, a partir del mes de julio, la Secretaria fue
concretando alguna de las acciones descriptas.

5.1 Metodologia implementada

Cada sector o area de trabajo enviaba semanalmente una parte de los
distintos items necesarios con las respectivas cantidades. Se desconocia si ello
representaba el total de las necesidades de ese periodo o s6lo una parte de ellas y
por ello la Direccion fomenté el uso de auditorias de terreno junto a la Unidad de
Auditoria Interna y Arancelamiento , cruzando informacién entre la produccién y
lo consumido. Por otro lado, en ese momento, no todos los renglones podian ser
incorporados en las bases de datos de la Direccién de Desarrollo Organizacional
(DDO) dependiente de la Subsecretaria de Gerenciamiento Estratégico, por limites
en la codificacion en el Nomenclador Nacional de Efectos (NNE).

Estos precios enviados por cada hospital se ordenaban y comparaban con los
de otros efectores enviados en el mismo periodo, separandose aquellos que
presentaban s6lo un valor. Recién entonces se establecia un informe consolidado en
el que figuraban listados de renglones informados y comparables con sus
respectivos NNE, sus descripciones técnicas, las cantidades adquiridas, los
proveedores y las fechas de emisiéon de las 6rdenes de compra. Se listaban los
precios menores y los mayores en dicho periodo, renglén por renglén, e
identificado el hospital actuante en cada caso. Una vez por semana, y con caracter
de orientacién, dicha informacién era reenviada como informacién agregada desde
la DDO hacia los distintos hospitales, sefialandose los precios menores obtenidos
por el sistema en dicho periodo. Cabe aclarar que dicha informacién podia variar a
posteriori, producto de un envio tardio desde algtn efector de salud. Mensualmente,
mas alld del pedido ocasional de justificacion sobre significativos desvios de
precios, de este subconjunto, a su vez, se focalizaba en aquellos cuya diferencia
porcentual superaba el 15% del precio menor obtenido por el sistema en igual
periodo. Se agregaba por hospital y se calculaba para cada renglén el desvio
porcentual respecto del precio menor obtenido en el periodo por algtn efector del
sistema; se calculaba el porcentaje de desvios superiores al 15% en relacién con el
total de informacién comparable enviada por cada hospital, el ahorro potencial y el
porcentaje de este ahorro potencial para cada rubro adquirido por cada hospital,
tomando a estos tltimos como indicadores de gestion de compras.

Con el conjunto de los datos se realizaban para el sistema los mismos calculos y se
observaba su evolucion (ver anexo).

Como producto de ello, podia suceder que en un hospital se detectara una
alta proporcion de insumos con precios mayores al 15% sobre el total informado (y
comparable), lo cual significaba un impacto econémico con un importante potencial
de ahorro. También como resultado podia detectarse una alta proporcién de
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insumos con precios mayores al 15% sobre el total informado y con un impacto
econdmico de escaso potencial de ahorro. Podia suceder también que en otro
hospital se detectara baja proporcion de insumos con precios mayores al 15% sobre
el total de renglones informados, lo que de por si  significaba un impacto
econdmico con importante potencial de ahorro, o bien también que como resultado
del trabajo, en un hospital se detectara baja proporciéon de insumos con precios
mayores al 15% sobre el total informado y que implicara un impacto econémico
con escaso potencial de ahorro.

Es relevante sefialar que el hecho de que en un hospital no surgieran desvios
de precios orientativos podria haberse debido a la simple razén de que éste no
enviara la informacién o que ésta fuera parcial o selectiva (por caso, no enviar los de
mayor desvio) y que paraddjicamente, a consecuencia de ello, se diera el efecto
inverso en los hospitales que si enviaran la informacion.

5.2 Diagnéstico al mes de junio de 2002

En esta oportunidad, para la evaluaciéon del grado de dispersion de los
precios, se tomé una muestra de insumos y sus respectivos precios informados por
los hospitales entre el 01/06 y el 30/06 a la DDO. Estos involucraban 804 renglones,
de los cuales 374 eran comparables por existir en el mismo periodo dos o mas
precios. La suma total del gasto ascendi6 en dicha muestra a $ 959.877. Es
importante sefialar que en el primer estudio, a marzo de 2002, no estaba incluida el
area central de la Secretaria de Salud, ya que no existian compras centralizadas en la
muestra.

Se calcularon, entonces: desvios de precios por renglén, diferencias
porcentuales, promedio y rango, cantidad de renglones con desvios por encima del
15% y su proporcion por hospital, respecto de los renglones comparables enviados,
y ahorro potencial y porcentaje de ahorro potencial por renglén y por hospital, asi
como del sistema en su conjunto. Se confeccioné, de esta forma, un ranking segin
porcentaje de precios altos en funcién del namero total de renglones informados
por cada hospital y un ranking segtin porcentajes de ahorro potencial.

Al respecto, los resultados fueron:

Sobre un total de 804 renglones disponibles, se pudieron comparar 374, ya
que éstos eran los Gnicos que tenian més de un precio en el periodo relevado (del
01/06 al 30/06). Ello involucré la informacioén enviada por 24 hospitales.

De dicha muestra se obtuvo lo siguiente:
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Promedio rango gasto gasto ahorro porcentaje
en la realizado potencial (a | potencial de ahorro
diferencia menor potencial
de precios precio)
62% del 0,27% al | $ 959.877 $821.936 $137.941 14,37 %
566.67 %

5.3 Diagnéstico al mes de agosto de 2002

En esta oportunidad, para la evaluaciéon del grado de dispersién de los
precios, se tomaron una muestra de insumos y sus respectivos precios, informados
por los hospitales entre el 08/07 y el 09/08 a la DDO. Estos involucraban 524
renglones, de los cuales 201 eran comparables por existir en el mismo periodo dos o
mas precios. La suma total del gasto ascendia a $ 1.345.232.

Al respecto, los resultados fueron:

Sobre un total de 524 renglones disponibles, se pudieron comparar 201, ya
que éstos eran los Gnicos que tenian més de un precio en el periodo relevado (del
8/7 al 9/8). Ello involucr6 la informacién enviada por 24 hospitales.

De dicha muestra se obtuvo lo siguiente:

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Promedio rango gasto gasto ahorro porcentaje
en la realizado potencial (a | potencial de ahorro
diferencia menor potencial
de precios precio)
62% del 0,06% al | $1.345.232 | $1.260.605 | $84.627 6,29%
491.55%
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Grifico de tendencia del desvio de precios y el ahorro potencial

EVOLUCION MENSUAL DEL DESVIO DE PRECIOS Y PROMEDIO DE AHORRO POTENCIAL
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Fuente: datos generados en la Secretaria de Salud - GCABA

El desvio de precios y el promedio de ahorro potencial evidenciaron un claro
descenso en el término de un afio como consecuencia de las politicas adoptadas.
Cabe destacar el hecho de que la transparencia en las adquisiciones de los insumos
fue una politica central encarada por las autoridades de la Secretaria de Salud para
este periodo de analisis. Con los datos, expuestos puede inferirse que la sola
difusion de la informacion de los precios a los que compraban los efectores significé
un incentivo tanto para su baja como para la disminucién de la dispersion de estos
valores. Segtin estudios realizados por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
los sistemas de adquisiciones eficientes y transparentes son necesarios tanto para
acreditar la credibilidad del sistema democratico como para la eficiencia del
mercado. sistemas de adquisiciones inadecuados, ineficientes y corruptos
distorsionan el sistema de incentivos del mercado, alteran las reglas de la
competencia y disminuyen la credibilidad de la politica y el sistema democrético.
Los sistemas de adquisiciones deben formar parte de los programas de reforma del
Estado que, precisamente, apuntan a fortalecer la eficiente relacion Estado-mercado,
Estado-democracia y Estado-ciudadanos. Segtin Francisco Sudrez y Marcela Jabbaz
(2001), todo sistema no transparente estd basado en alguna diada fundante y un
conjunto de as de roles ocupacionales y organizacionales a los cuales esta diada da
lugar. Conocer la légica de las diadas y los ases de roles permite entender las
l6gicas subyacentes y, por lo tanto, es posible actuar sobre ellas. Los sistemas no
transparentes no son sistemas ahistéricos, sino que, muy por el contrario, fueron

48



construyéndose en el tiempo sobre la base de las coyunturas que facilitaron su
accionar. Es necesario hacer una etnografia de los sistemas de corrupcién para
conocer sus condicionantes histéricos y poder desarticularlos, asi como también
aquellos elementos que ayudaron y ayudan a la corrupcién a perpetuarse. Los
sistemas no transparentes son dindmicos y las alianzas van cambiando con el
tiempo y es necesario estar muy atento a las nuevas formas y los actores que van
emergiendo para poder actuar sobre ellos.

El tema de las adquisiciones publicas, en general, ha estado ausente en los
procesos de reforma del Estado. Esto no debe ser visto como un simple proceso de
compras, sino como parte integral del proceso de cambio, por medio de una
planificacion estratégica adecuada dentro del marco de las politicas de un Estado.
Los procesos de adquisiciones modernos deben formar parte de sistemas integrales
e integrados segtn los principios que guian una buena administraciéon financiera,
como la centralizacién normativa y la descentralizacién operativa. Estos sistemas
integrados proveen mayor responsabilidad (accountability) y transparencia y un uso
mas eficiente y mds efectivo de los recursos. Sin embargo, para poder ser aplicados
adecuadamente, el uso de estos sistemas requiere de capacitaciéon de funcionarios y
de politicas de recursos humanos especificas. La capacitaciéon bien podria ser el
método menos costoso para ayudar al cambio. La revolucion tecnoldgica de la
informacién presenta grandes oportunidades para mejorar sustantivamente los
sistemas de adquisiciones. La rapidez, la precision y la actualizacion de la
informacién son cruciales para la eficiencia de esos sistemas. También la tecnologia
de la informacién ofrece grandes potenciales para incrementar la competencia en el
sector, toda vez que mas usuarios, por un lado, y proveedores, por otro, pueden ser
alcanzados, pero también por la posibilidad de actuar en red y aumentar la
capacidad de control. La apertura de la informacién ofrece la posibilidad del mayor
control por parte de la ciudadania, haciendo mas factible la exposicion de las
autoridades a la rendicién de cuentas. Pero la tecnologia de la informacién, para ser
incorporada apropiadamente (hacer de manera mas eficaz aquello que se estd
haciendo mal) para que no se convierta en la automatizaciéon de préacticas obsoletas
requiere, por un lado, de una apropiada definicién del rol del Estado en materia de
adquisiciones y, por otro, de un adecuado disefio institucional y de procesos
operacionales que los hagan efectivos y que apoyen el rol del Estado
adecuadamente definido (Kaufman, Daniel y Gray Cherryl W, 1998).

5.4 Evaluacién del cumplimiento de la ley de obligatoriedad de la publicacién de
compras en pagina web - ley 755/02

Con el propésito de evaluar el grado de cumplimiento de la Ley 755/02 y en
funcién de promover la transparencia del sistema de salud, se realizaron las

siguientes acciones.

Estudio sobre el estado de situacién a junio de 2002

49



En dicho momento, no todos los efectores habian publicado sus compras y
contrataciones. No lo habian hecho, por ejemplo, el Hospital Alvear, el
Odontolégico Nacional y el Banco Nacional de Datos Genéticos (BNDG). De los que
si publicaban llamaba la atencién, en primera instancia, el namero, ya que éste,
382, parecia ser muy pequerio, incluyendo el afio 2000, el 2001 y parte del 2002, en
relacion con las 6rdenes de compra que al momento se emitian por mes en toda la
red. Era extrafio, sobre todo, si se tenia en cuenta que s6lo uno de los hospitales
habia publicado 139 y que los tres que mas habian publicado sumaban 239 casos,
equivalentes a casi el 64% de la muestra. Dentro del mismo conjunto, ademads, era
escaso el namero de compras por Fondos de Emergencia (FE), sobre todo en lo
referente al 2002, ya que la amplia mayoria de las compras de insumos por parte de
los hospitales se estaba realizando por dicha modalidad. A su vez, de éstas, un gran
porcentaje estaba “pendiente” de publicacién, ya que la DDO, si bien habia recibido
una primera versién o sus modificatorias, por parte de los hospitales nunca habia
recibido el mail de autorizacién sobre la base de la version definitiva. No existia un
mecanismo central de control y seguimiento y, por ende, el correspondiente
reclamo oportuno para que la informacién fuera publicada en tiempo y forma.
Ninguna dependencia controlaba diariamente que las publicaciones en el Boletin
Oficial tuvieran su correlato en la pagina web de la ciudad. De un total de 382
6rdenes de compra publicadas en dicha pégina sélo 92, o sea el 24% del total,
correspondian a FE. De ellos, cabe destacar que casi el 100% eran publicaciones del
mes de julio de 2002; el resto eran de mayo o junio. Un 17,28% (66 casos) se hallaba
“pendiente” de publicacion; un 73% (280 casos) en la etapa de “publicaciéon”; y sélo
un 11% (42 casos) en etapa de “preadjudicacion”; ninguna de las publicaciones en
pagina web se hallaba en etapa de “adjudicacién”.

Quedaba fielmente documentado, entonces, que a dicha fecha no existia
cumplimiento de la Ley 755/02, en parte también, por incumplimiento de la
mayoria de los hospitales y en parte por no disponerse del software que habilitara la
incorporacion de las actuaciones referidas a las etapas de adjudicaciéon. Aun faltaba
a esta fecha habilitar varios usuarios de la red.

Los resultados mostraron al 30/06/02:

OC publicadas OC pendientes

433 75

Igual observacién al 30/07/02 mostro:

OC publicadas OC pendientes

895 224

La misma observaciéon al 24/08/02 mostro:
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OC publicadas OC pendientes

1612 352

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Grifico de tendencia de las publicaciones de compras en la web

EVOLUCION DE LA PUBLICACION DE COMPRAS EN
LA PAGINA WEB

JUNIO JuULIO AGOSTO NOVIEMBRE DICIEMBRE Mar-03

Fuente: registros propios de la Secretaria de Salud-GCABA

Una politica clara y sostenida en el tiempo genera resultados mas que
elocuentes de como a partir de un cambio cultural una modalidad no frecuente
(publicacion de las compras) pasa a ser la norma de referencia.

5.5 Evaluacion del nivel de implementacion del Sistema de Compras (SISCOM)

Con el propésito de contar con informacién precisa y actualizada para la
adecuada y oportuna toma de decisiones y, en particular, para la gestion del
abastecimiento hospitalario en el marco de la crisis econémica y financiera del
momento, se determiné la obligatoriedad del uso de un sistema informdtico de
compras, llamado SISCOM, para todas las dependencias de la red, salvo para
aquellos hospitales que tuvieran desarrollo informatico compatible.

Se abordaron junto con la Direccién General de sistemas de Informacién en
Salud (DGSIS) probleméticas de instalacion del software, del hardware y de la
conectividad, asi como aquellos problemas relacionados con la capacitaciéon del
personal actuante y se dispuso, de esta forma, el control de gestién en terreno.

La Secretaria de Salud realiz6 el andlisis del nivel de implementacion del
SISCOM o sistema equivalente. Los resultados para los hospitales mostraron a junio
lo siguiente:
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Sistema propio No uso del SISCOM Uso del SISCOM

9 (25%) 26 (72%) 1(3%)

Con el propésito de evaluar la intervencion se realizé un relevamiento a
agosto 2002, a partir de lo cual surgi6 lo siguiente:

Sistema propio No uso del SISCOM Uso del SISCOM

9 (25%) 10 (28%) 17 (47%)

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

5.6 Seleccion de insumos de mayor incidencia en el gasto del abastecimiento al
mes de julio 2002. Evolucién de precios desde enero 2002

Se analizo el gasto en insumos del sistema sanitario de enero a julio de 2002,
seglin cantidades y precios promedios abonados por los distintos hospitales de la
red. Se utiliz6 la muestra total disponible en la Direcciéon de Desarrollo Operativo
(DDO) que llegaba a 1.689 productos, cuyo gasto total ascendié a $19.185.972. De
ellos, se seleccionaron, segtin calculos de ponderacién, los primeros 30 insumos, lo
que representd un gasto de $8.196.964, equivalentes a casi el 43% del gasto de la
muestra.

De dicha informacién puede sefialarse lo siguiente: la incidencia individual y
de la muestra seleccionada sobre el total del gasto, la orientacién para establecer un
limite viable para compras centralizadas, la orientacion para focalizar auditorias en
terreno sobre gestion de insumos, la orientacion particular para estudios de
consumos y el estudio de evolucion de precios sobre insumos trazadores y el
comportamiento de la oferta. Al respecto, es muy ejemplificador el estudio sobre
algunos trazadores en la evolucién de precios pagados por el sistema, en los cuales

" ou

se ven reflejados periodos como los de “atomizacién”, “crisis”, y el de inicio de
“estabilizacion” (Ver graficos adjuntos).

5.7 Evolucion en el alcance de la base de datos de la Direcciéon de Desarrollo
Organizacional (DDO)

A junio de 2002:
Registros Productos Grupos de Peso relativo de
incluidos insumos los insumos
incorporados disponibles en el
gasto del 2002

12.000 2.000 Medicamentos, 25%
descartables
(algunos), material
de curacién
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

A octubre de 2002
Registros Productos Grupos de Peso relativo de
incluidos insumos los insumos
incorporados disponibles en el
gasto del 2002
32.000 (rechazos: 5.239 Medicamentos, 62%
10.900) descartables,
reactivos, material
de curacién

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Cabe aclarar que a partir del 1/08/02 la base de datos se alimenté a través de
un sistema de captura de los archivos enviados via mail por la red de hospitales, lo
que anulaba la carga manual y evitaba errores de trascripcion.

5.8 Evolucion del desvio de precios y del ahorro potencial a diciembre de 2002

El célculo de la dispersiéon de precios y del ahorro potencial se realiz6
mensualmente y su progresiéon se muestra en siguiente tabla. A mediados de afio se
estabilizan los datos. Si tomamos en cuenta los calculos desde junio de 2002 hasta
diciembre de 2002 se observa lo siguiente:

Promedio en | Ahorro Gasto Gasto Ahorro
la diferencia | potencial (%) | realizado en el | potencial potencial ($)
de precios sistema anual (al
hospitalario menor precio)
40,34 % 8,5% $108.000.000 | $98.820.000 %9.180.000

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

Fueron significativas las diferencias respecto de los hallazgos de marzo de
2002, cuando el calculo del porcentaje de ahorro potencial ascendia a casi el 25%
sobre aproximadamente $82.000.000, equivalente a casi  $22.000.000 de Ahorro
Potencial. Incluso, en marzo de 2002 no se realizaban compras centralizadas, con lo
que puede suponerse que, de haber existido, las dispersiones de precios halladas y
el ahorro potencial, hubieran sido mayores a los calculados. Respecto de la
evolucion constatada, si bien se pudo observar a priori un mayor control y un
acompafamiento del nivel central, se cree oportuno sefialar que pudieron haber
interactuado otros factores como: mayor estabilidad cambiaria, atenuacién del
comportamiento aleatorio de los proveedores, disminucién del riesgo, mejora en las
condiciones y capacidad de pago por parte de los hospitales (FE con acciones
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tendientes a la disminucién de las deudas), implementaciéon de mecanismos de
control central, mecanismos de control externos, disponibilidad de informacién
oportuna, mayor racionalidad e involucramiento de los equipos de gestién en cada
hospital, limites presupuestarios y presion desde la demanda.

5.9 Cumplimiento de la ley de publicacion de compras en la pagina web (755/02)

A finales del 2002, todos los hospitales publicaban sus érdenes de compra en
la pagina web de la ciudad. Se contabilizaban 8098 publicaciones, de las cuales
2.893 (35,7%) se hallaban en etapa de adjudicacion publicada. Cabe destacar que a
junio, fecha de inicio del control central, se contabilizaban s6lo 382 6rdenes de
compra publicadas (se incluyen las OC publicadas desde el 2001 por todo el
sistema), de las cuales el 64% correspondian a s6lo 3 hospitales y ninguna habia
llegado a la etapa de adjudicacion.

5.10 Célculo del impacto relativo de cada insumo sobre el gasto anual

Se tom¢ la muestra disponible en la base de la DDO que incluia las cargas de
agosto de 2002 a diciembre de 2002. Esto implic6 un namero de productos del
orden de los 3904. (Se eliminaron los correspondientes a reactivos de laboratorios
por alta incidencia de errores en la descripcion, en la codificacion o en el uso de las
unidades adecuadas).

Monto del gasto en dichos insumos: $29.766.559

Primeros 10 productos Primeros 50 productos Primeros 100 productos

$4.760.000 (14,36%) $10.514.574 (35,40%) $14.090.687 (47,33%)

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Salud.
5.11 Medidas adoptadas en la incertidumbre

Como primeras medidas ante la incertidumbre, la Secretaria de Salud opté por
garantizar los servicios esenciales de los hospitales (prestaciones relacionadas con
la conservacién de la vida o que buscan evitar mayores deterioros de la salud de las
personas, la alimentacion, la limpieza, la seguridad, etc.). Los funcionarios
competentes redefinieron la funciéon de compra de la Subsecretaria de
Gerenciamiento Estratégico, con aplicacién particular a los siguientes items:

% Compra centralizada con periodicidad quincenal o mensual y por la
modalidad de compra més conveniente.

% Importacién de insumos prioritariamente por productos finales.

% Importacion de principios activos. Habida cuenta de la escasa relevancia
econdmica del tema, se avanz6 en su implementacion como via de optimizacion
de la negociacién con proveedores.

% Intercambio con otras jurisdicciones.
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% Asociacion con compradores oligopsonicos del sistema (Ministerio de Salud,
PAMI, APE, etc.).

% Formulacién de un formulario terapéutico.

% Presencia activa en los hospitales, gestion asistida en los términos de los
compromisos de gestion establecidos y monitoreo y control del gasto en cada
centro de costo.

En el afio 2001 se le solicita a la Secretaria de Hacienda un sistema
informatizado de compras para su aplicaciéon universal en todos los efectores del
sistema de salud. En octubre de 2001 se convocé a representantes de cada uno de
los hospitales para compartir el nuevo sistema desarrollado en conjunto con la
Direccion de Catalogacién y abrevar en sus opiniones. A partir de las observaciones
del caso, se adopt6 el SISCOM, aclarando que ya entonces los hospitales proponian
flexibilidad para poner ellos los nimeros de 6rdenes de compra (OC), permitir el
borrado y la posibilidad de ser abierto, sin trabas para la descripciéon de renglones,
en pos de viabilizar las compras cuando no existia el insumo en el Nomenclador
Nacional de Efectos (NNE). Se implementa la obligatoriedad de uso del catalogo de
NNE. La revision y la implementaciéon obligatoria del uso de un Catalogo General
de Efectos que hicieron comparables los datos, procurando minimizar las
distorsiones producidas por comparaciones de productos diferentes o unidades de
medida incorrectas. Se comenz6 a exigir la adecuada catalogacion, la descripciéon de
productos y unidades, la justificacion de compras por “marca” y el envio semanal
de dichos datos de cada una de las compras realizadas por cada hospital. Se obligd
el uso del SISCOM, sistema equivalente o envios por planilla Excel. Se comenzoé con
un seguimiento sistematico de precios y calculos de desvios y ahorro potencial. Se
compartié con hospitales los andlisis de la informacién tanto del sistema como de
cada hospital. Se enviaban mensualmente planillas de orientaciéon de precios segtin
compras de los distintos efectores y de la misma Secretaria. Se promovia la més
amplia publicidad de cada llamado a cotizaciéon como asi también de las distintas
etapas de los procesos de compra a través de su publicaciéon por Internet en la
pagina web del gobierno y simultdneamente la verificacién del cumplimiento de la
Ley N° 755/2002.

Asi, la Secretaria de Salud de la Ciudad fue una de las primeras jurisdicciones en
publicar via Internet la totalidad de sus compras por cualquier modalidad. A la
Direccién de Desarrollo Organizacional (DDO) se le adjudicaba el rol de facilitador,
impulsor en el cumplimiento de la Ley por parte de los hospitales y nexo técnico
con la Direccién de sistemas de Informacién de la Secretaria de Hacienda,
quedando a entera responsabilidad de los efectores la consistencia de lo publicado.
Paralelamente se obligaba la publicaciéon diaria de cada proceso de compra, en
todas sus modalidades y en todas sus etapas. Se realizaba junto con la Direccién
General de sistemas un seguimiento estadistico pormenorizado de Informacién en
Salud (DGSIS). Ante las limitaciones del catalogo disponible, se inicié en paralelo la
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evaluacion y la reformulacion del catdlogo NNE correspondiente a salud por parte
de farmacia. Se disefi6 y operativizé en la DDO un tomador de informacién de
precios para evitar errores de trascripcion manual de datos. Se envi6 al personal de
cada hospital a cursos de capacitacion sobre el uso adecuado del NNE. Se realizaron
varias reuniones de intercambio con los hospitales respecto de las observaciones
sobre el SISCOM orientadas a la produccién de un nuevo software de compras. Se
realizé un relevamiento y la adecuacion del hardware, software y la conectividad en
cada uno de los hospitales del sistema por parte de la DGSIS. Finalizado el
desarrollo, se comenz6 a implementar el nuevo software llamado “compras salud”,
que tenia como caracteristica diferencial un catalogo cerrado sin posibilidades de
modificacién. Se establecié una unidad central de orientacion y autorizacién para la
incorporaciéon de insumos no contemplados en el NNE disponible. Esto facilit6 el
procesamiento y la captacién de los datos y su posterior relacién, incorporandose el
Catalogo General de Efectos, en pos de minimizar los errores. Se realizaron
permanentes controles y reenvios por mail o via telefénica, fax o memos, de la
informacién enviada por los hospitales a DDO respecto de la pagina web, SISCOM y
precios. Se implement6 el seguimiento y la supervision en terreno. Se desarrollaron
trabajos de agregaciéon de la informacién mensual o semanal de las distintas
variables analizadas que se enviaban para ser incluidos en el tablero de control
manejado por la DGSIS. Paralelamente se enviaba la informacion de dispersion de
precios a la Unidad de Auditoria Interna (UAI) para solventar eventuales auditorias
en terreno. Se involucré a la UAI en el control del desvio de precios en las compras
de insumos hospitalarios (resoluciéon 781/02 SS). De esta manera, se consiguid
aumentar considerablemente el ntimero de datos disponibles: hasta el 2001, se
manejaban en DDO aproximadamente 2.000 productos con casi 11.000 registros
anuales, mientras que al momento de analisis, por el hecho de ser obligatorio el uso
de catdlogo, se contemplaban potencialmente mas de 55.000 insumos catalogados
en el NNE y se contabilizaban aproximadamente 32.000 registros. Se cre6 por
decreto, en el nivel central de la Secretaria, una unidad de compras, la Direccién
General Adjunta de Abastecimiento Hospitalario, que encaré aquellas adquisiciones
de mayor incidencia, ya sea por su alto costo o por su tasa de utilizacién, a fin de
potenciar las ventajas de la compra en escala y la concentracién en la entrega, con
efecto directo en el precio de adquisicion. Se redefini6 en este sentido durante el afio
2002 un listado bésico de insumos que debian adquirirse por ese nivel de 90
productos de alta significacion econémica. Se adquirieron medicamentos a través
de la Camara Argentina de Productores de Medicamentos Genéricos y de Uso
Hospitalario y de la Camara Empresaria de Laboratorios Farmacéuticos en uno de
los momentos maés criticos del abastecimiento ($ 524.000). Esto generd ahorros en
mas del 45% de lo comprado por el sistema desconcentrado en su conjunto.
Ademas, se puso en marcha del mecanismo de clearing hospitalario; tomando
como punto de partida los niveles de stock con que se habia iniciado el afio 2002,
para atender necesidades prioritarias. De esta forma, la Secretaria pudo racionalizar
el abastecimiento de modo eficiente, ya que se evitaron vencimientos innecesarios,
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disparidades e inequidades en la distribucién. Se renegociaron contratos con
empresas proveedoras de oxigeno, fijando un precio de corte para el afio 2002 de $
1,19 por m3 de oxigeno liquido. Por este insumo, en el afio 2001 se abonaba desde $
1,40 a $ 2,76 el m? segtin el hospital; también, se renegociaron el servicio de lavado
de ropa con un ahorro del 18% promedio y el servicio de recoleccién, tratamiento y
disposicion final de residuos patolégicos con una reducciéon de precios del 26% con
respecto al afio anterior. Se canalizaron las importaciones de insumos basicos, tales
como agujas hipodérmicas, catéteres endovenosos, hojas de bisturi y jeringas, a
través del Hospital de Pediatria S.A.M.I.C. Prof. Juan P. Garrahan. Se incorporé
equipamiento, asi como el hecho de encarar el reacondicionamiento de los Talleres
Protegidos de Rehabilitaciéon Psiquidtrica para la produccién de medicamentos
(antiepilépticos, etc.). Se compraron una tableteadora rotativa, un equipo para
cromatografia desmineralizador de agua y un mezclador granulador.

Por ultimo, a fines del 2002, 1a Secretaria de Salud también impulsé un proyecto
de decreto sobre “sancion de maniobras distorsivas y/o especulativas a los
proveedores de insumos hospitalarios”, con el fin de evitar y sancionar tales
acciones.

En cuanto a las acciones tendientes a ejercer un seguimiento y control sobre las
compras de insumos de hospitales, se destacaron las siguientes medidas:

- gestibon de insumos para establecer trazadores que relacionaran gasto y
produccion;

- protocolizacién de los tratamientos;

- vademécum cerrado;

- mayor recuperacion econémica de prestaciones efectuadas a poblacion cubierta
por terceros pagadores.
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Capitulo 6

Herramientas de
informacion y control:
tablero de gestion
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6.1 La justificacién de un tablero de gestion

La actividad diaria del hospital origina la produccién de grandes cantidades
de informacién que ha de ser registrada adecuadamente, con el fin de asegurar su
utilidad tanto para la actividad fundamental del centro, que es la atenciéon de
personas enfermas, como para la tarea de gestion. La informacién es, sin duda, una
de las herramientas bésicas para el gestor y de su relevancia y su oportunidad
depende en gran medida el resultado de su trabajo. Tradicionalmente en un
hospital, se han diferenciado dos tipos de informacién: la de tipo administrativo-
financiero y la informacién asistencial, entre las cuales no ha habido hasta hace
poco demasiada relacién. Sin embargo, con la progresiva informatizaciéon de los
hospitales y la incorporacién de la cultura de la gestion hospitalaria, con sus
técnicas e instrumentos, una brecha importante se ha ido abriendo diluyendo esa
dicotomia. Es una idea generalmente aceptada que una gestion moderna de un
hospital requiere, para ser eficiente, un conocimiento profundo del resultado de la
actividad que en él se realiza, lo que se ha dado en llamar el producto hospitalario, no
s6lo en términos cuantitativos, sino también cualitativos. Histéricamente, la gestion
hospitalaria ha consistido en la administracién de los recursos disponibles basados
en la cuantificaciéon de los productos intermedios consumidos por el paciente (dias
de estada, radiografias, pruebas de laboratorio, productos de farmacia, etc.); es
decir, ha estado basada en una informacién desagregada del proceso asistencial y
en la utilizaciéon de indicadores globales, como el porcentaje de ocupacion o el
promedio de dias de estada.

Hoy dia un gestor hospitalario basa sus decisiones en la medida y el analisis
del resultado de la actividad asistencial, habida cuenta de que en una organizacién
compleja como el hospital no es posible una correcta gestion de los recursos si  los
agentes del gasto (los profesionales sanitarios) no participan incorporando criterios
de eficiencia (la maxima eficacia al menor costo posible) a sus decisiones
diagnosticas y terapéuticas. Se hace cada vez mas dificil separar las decisiones
médicas del consumo de recursos que comportan y, a partir de este supuesto, la
informacion sobre la tipologia de los procesos atendidos en un hospital resulta un
elemento indispensable en cualquier instrumento de medida de dicho consumo que
se pueda planear. La elecciéon del proceso de diagnéstico y tratamiento de los
enfermos es el nicleo esencial de la actividad médica y el sistema de informacién
debe permitir su evaluacién. Las decisiones de eleccion de un proceso de
diagnéstico y tratamiento se basan en el andlisis que el profesional realiza de la
situacion de deterioro de la salud del enfermo y, por tanto, los datos sobre los
sintomas, diagnosticos y grados de afectaciéon son los basicos para disponer de
sistemas de medidas dtiles. El gran avance realizado por la informacién para la
gestion clinica tiene su inicio en la recoleccion sistematica y el estandar de datos
médicos de los pacientes atendidos. El registro sistematico de un conjunto de
variables basicas de todos los pacientes se inicié en algunos paises hace mas de 40
afios y es hoy un estandar internacional, conocido como conjunto minimo bdsico de
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datos (CMBD). Su implementacion ha permitido disponer de datos de las
caracteristicas de los pacientes, los diagndsticos, el proceso de cuidado hospitalario
y los datos administrativos del ingreso. A partir de ellos, se han construido los
sistemas de medida del producto hospitalario que han hecho avanzar el
conocimiento sobre la actividad de los hospitales.

Los sistemas de clasificacion de pacientes permiten describir el producto de la
hospitalizacién de un centro, un departamento, un servicio o un médico, como el
volumen y los distintos tipos de pacientes tratados, lo que expresa de forma
descriptiva la casuistica de ellos. El valor del sistema como predictor del costo
deriva de la similitud clinica de los pacientes en cada clase, lo que permite asumir
que cada que cada una de las clases podria desglosarse en otro vector que expresara
el proceso de cuidado esperado. Estos sistemas de clasificaciéon, basados en
clasificar pacientes en grupos clinicamente homogéneos, son pertinentes para
aquellos pacientes del mismo grupo que presenten similares resultados. Se han
desarrollado multiples sistemas, con diversos criterios, objetivos y metodologia; de
ellos, el mas difundido y validado es Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD).
Los contenidos y las definiciones del conjunto minimo bésico de datos de
hospitalizaciéon y los GRD constituyen hoy un estandar internacional, lo que
permite disponer de bases de datos muy amplias de numerosos paises, con un gran
potencial de evaluacién y mejora de los hospitales. Con ello, la informacién para la
gestion que hoy dia pueden disponer los médicos ha ganado en objetividad,
contenido y precision y, por lo tanto, se ha transformado en un poderoso
instrumento de soporte para la mejora en la calidad. Este conjunto de informacién
dirigida a pacientes hospitalizados esta en igual sentido desarrollado para la
atencion ambulatoria, donde los consensos internacionales estan en menor grado de
desarrollo. La amplitud del sistema prestador dependiente de la Secretaria de
Salud, y una politica de descentralizaciéon, sin estar acompafiados de una
planificacién de conjunto, entre otras causas, condujo a un desarrollo desigual en la
informatizacion y los modelos de gestion en el sistema. De esta forma, al momento
de estudio, eran deficitarios la utilizaciéon de informacién y los datos producidos
para la toma de decisiones.

La descentralizacién, por su parte, es un medio que permite adquirir al
sistema y a sus componentes mayor flexibilidad y dinamismo, necesarios para
convivir con ambientes complejos y cambiantes. Como contrapartida, se requiere
implementar controles que comprueben los cumplimientos de los objetivos en cada
area.

Los controles se fundamentan desde varias 6pticas, entre ellas:
a- existencia de recursos escasos;
b- convivencia de diferencias en los objetivos;
c- complejidad y multiproducto;
d- realidad organizativa
e- cumplimiento de los planes.
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Las mediciones del desempefio, que se originan en los controles, son necesarias,
para:
a- diagnosticar una situacion;
b- comunicar una situacion;
c- confirmar prioridades;
d- alinear y movilizar;
e- conocer lo que sé esta haciendo bien;
f- conocer las demandas de los ciudadanos.

Los tableros de gestiéon permiten:
a- descentralizar las decisiones;
b- contener los costos;
c- trabajar con recursos escasos y demandas de los usuarios;
d- aumentar la equidad;
e- tener una concepcion sistémica de la organizacion;
f- demostrar el compromiso con la eficiencia y la eficacia.

El tablero es una herramienta de caracter periédico que permite implantar el uso
de la informacién para la toma de decisiones en materia de gestiéon de recursos.
Para ello, debe contener la informacién imprescindible y adecuada a cada nivel de
responsabilidad, en forma sencilla, de facil lectura e interpretacion, destacando las
informaciones relevantes con relaciéon a los objetivos definidos. Su contenido, para
cumplir con estas premisas, debe incluir un ndmero reducido de variables que
garanticen una informacion general y de apoyo en la toma de decisiones y que
contengan informacién transversal y longitudinal, asi como también la posibilidad
de comparacién con periodos anteriores y metas prefijadas. El nivel de agregacion
de la informacién contenida en los tableros depende de los destinatarios, dado que
cada nivel de actuacion requiere de indicadores ajustados a sus necesidades de
decisién. Asi, en términos generales, se pueden plantear tres niveles basicos de
gestion y analisis de la problematica de salud:

1- nivel central: la Secretaria de Salud;
2- nivel de direccién de hospitales;
3- nivel de responsables de servicios.

Las dificultades mas frecuentes en la implementacion de este instrumento
son:
a- ocultamiento de informacién;
b- resistencia de la organizacién al cambio;
c- resistencias por pérdida de autonomia en los ntcleos operativos;
d- resistencia por parte de las personas a ser controladas;
e- dificultad de encontrar indicadores;
t- dificultad de integrar datos con proceso.
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Estos tableros se construyen a partir de un conjunto de indicadores
(expresion matemadtica) para manifestar de forma sencilla fenémenos muy
complejos. Asi, resultan tutiles para observar relaciones con otros fendémenos,
apreciar su desarrollo, su procesamiento y comparacion a través del tiempo y el
espacio. Es una dimension definida de la calidad o la idoneidad de un aspecto del
servicio o de los cuidados. Es un pardmetro -sobre cuyo manejo existe un consenso-
que sirve como referencia para evaluar la calidad de la asistencia sanitaria. La
construccién de un indicador es un proceso de complejidad variable, desde el
recuento directo hasta el calculo de proporciones, razones, tasas, o indices mas
sofisticados. La calidad de un indicador depende fuertemente de la calidad de los
componentes utilizados en su construccion, asi como de la calidad de los sistemas
de informacién, recoleccién y registros de tales datos. Los indicadores deben
seguirse y evaluarse para determinar si los aspectos de la asistencia a los que
hacen referencia estdn de acuerdo con una préctica aceptable.

Especificamente, la calidad y la utilidad de wun indicador estidn
primordialmente definidas por su:

a- validez, esto es, si efectivamente se mide lo que se intenta medir;

b- confiabilidad en funcién del conocimiento de si  su mediciéon repetida en
condiciones similares reproduce los mismos resultados;

c- sensibilidad al evaluar los cambios en el fenémeno que se quiere medir;

d- mensurabilidad basada en datos disponibles o faciles de conseguir;

e- relevancia que sea capaz de dar respuestas claras a los asuntos més importantes;
f- costo-efectividad, esto es, que los resultados justifiquen la inversiéon en tiempo y
otros recursos.

Los indicadores deben ser facilmente utilizados e interpretados por los
analistas y comprensibles para los usuarios de la informacién, como los gerentes y
los tomadores de decision.

Un atributo importante de calidad para el conjunto de indicadores es:

a- integridad (que no falten los datos);
b- consistencia interna, esto es, que vistos solos o en grupo, los valores de los
indicadores sean posibles y coherentes y no se contradigan.

En este sentido, la aplicacién sistematica de definiciones operacionales y
procedimientos de medicién y calculo estandarizado se hace fundamental para
garantizar la calidad y la comparabilidad de los indicadores. Un conjunto de
indicadores con atributos de calidad apropiadamente definidos y mantenidos
provee informacioén para la elaboracion de un perfil relevante y de otros tipos de
andlisis de la situacién estudiada. La seleccion de tal conjunto de indicadores y sus
niveles de desagregacién puede variar en funcién de la disponibilidad del sistema
de informacioén, las fuentes de datos, los recursos, las necesidades y las prioridades
especificas.

El mantenimiento del conjunto depende también de la disponibilidad de las
fuentes de datos y de la operaciéon regular de los sistemas de informacién, asi
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como de la simplicidad de los métodos e instrumentos utilizados. El monitoreo de
la calidad de los indicadores se hace también importante, ya que ésta condiciona el
nivel de confianza de los usuarios en la informacién y, atin mds, su uso regular.
Generados de manera regular y manejados dentro de un sistema de informacién
dindmico, los indicadores constituyen una herramienta fundamental para los
tomadores de decisién en todo los niveles de gestion, facilitando el monitoreo de
objetivos y metas, estimulando el fortalecimiento de las capacidades analiticas en
los equipos de salud y sirviendo como plataforma para promover el desarrollo de
sistemas de informacion en salud intercomunicados.

Los indicadores estaban dirigidos a:
a- evaluacion de los establecimientos y el personal actuante, para establecer el
rendimiento de las unidades de produccion;
b- evaluaciéon de las politicas de salud y/o comportamiento de los sistemas de
salud, como tasas de mortalidad, incidencia y prevalencia de diversas patologias,
etc.;
c- evaluacion de eficiencia y efectividad clinica, como la medicién de la gestion
clinica y/o los resultados de un programa de atencién de salud.

El conjunto de indicadores que se seleccionaron para construir el tablero de
gestion estaba intimamente relacionado con los objetivos estratégicos de la
conduccién del sistema. Si bien no reflejaban la estrategia organizacional, para la
Secretaria de Salud fueron elementos de gran importancia para la correcta toma de
decisiones.

El tablero de gestion facilita:

a- la evaluacion de situaciones, no responsables;

b- la identificacion de procesos claves;

c- la comunicacién y la motivacién;

d- la alineacién de todos los objetivos con los de la organizacion;
e- La comunicacién y el control;

f- El reflejo de la informacién cuantificable.

De acuerdo con la seleccién y el agrupamiento de los indicadores, el tablero
permite la visualizacién de la organizaciéon desde varias dimensiones, por ejemplo:
desde el usuario, desde los procesos internos, desde los recursos humanos, desde lo
econdmico y financiero.

6.3 La construccion del tablero de gestion
La Subsecretaria de Gerenciamiento Estratégico realiz6 un relevamiento
general acerca de las necesidades de informacién para la toma de decisiones de los

distintos niveles que componen la organizacién primaria, es decir el hospital y los
componentes del nivel central de conduccién (Secretaria de Salud). Es importante
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sefialar aqui, el recorte del objeto de andlisis que se realiz6, dadas la extension, la
variabilidad y la complejidad del sistema de salud de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, tanto por su: cantidad de efectores (mas de 70 entre Centros de
Atencion Primaria y Hospitales); calidad, (hospitales generales de agudos con
especializados, dentro de los cuales hay agudos y crénicos, distintos de los de
atencion primaria); los procesos de reformulaciéon del area de salud mental, que
estaba en sus inicios en el sistema; las modificaciones que se fueron introduciendo
en el drea de atencion primaria; y la concentracién de la demanda de atencion de los
ciudadanos, como la de recursos econémicos y humanos en los hospitales generales
de agudos.

Se trabajo, fundamentalmente, con la perspectiva de los hospitales de
agudos, es decir: Argerich, Penna, Durand, Santojanni, Alvarez, Pifiero, Pirovano,
Tornd, Fernandez, Gutiérrez, Elizalde, Ramos Mejia, Rivadavia, Vélez Sarsfield y
Zubizarreta. Del relevamiento surgié un conjunto de necesidades que se fueron
traduciendo en indicadores, de los cuales algunos eran expresiones comunes en la
literatura existente y otros habian sido creados para expresar particularidades del
sistema. Luego, se realizé6 un ordenamiento de dicho relevamiento, segiin las lineas
estratégicas enunciadas por los niveles de conduccién, las posibilidades de
informacién contenida en esta etapa de construcciéon del sistema de informaciéon
gerencial, y las dimensiones del sistema que se pretendia reflejar. A partir de ellas,
se produjo un reanalisis de los indicadores y se comenzaron a construir modelos de
tableros para ser considerados conjuntamente con los responsables de las distintas
areas en el nivel de conduccién central. Se buscaba contar con un primer tablero,
que expresara lo deseado y lo posible. Asi, se seleccionaron seis hospitales, a partir
del siguiente criterio: a) niveles de complejidad, b) tamafio, c) tradiciéon en gestion.
Tratando de abarcar las distintas variables del sistema, se realiz6 la presentacion del
tablero inicial, el cual, a la vez, fue sometido a discusién interna en cada institucion:
Ramos Mejia, Durand, Fernandez, Zubizarreta, Vélez Sarsfield y Pirovano (ver
anexo).

Construir un tablero de gestiéon sustentado en un conjunto de indicadores
adecuados a la realidad organizacional y a las necesidades de la Secretaria de Salud
constituyé uno de los propodsitos mas relevantes del Proyecto de Desarrollo de un
sistema de Informacion Gerencial en Salud. La tarea consistid, basicamente, a partir
de una serie de variables seleccionadas por la Subsecretaria de Gerenciamiento
Estratégico en el disefio de un tablero concebido para monitorear los aspectos
vinculados con la crisis de ese momento.
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SISTEMA DE APOYO A LA TOMA DE DECISIONES
INDICADORES SELECCIONADOS

La conduccién, el gerenciamiento, la rectoria, la administracién o el monitoreo
de politicas, sistemas, servicios, establecimientos, unidades de salud, como
cualquier estructura productora de bienes o servicios, requieren de métodos y
procesos racionales. Cuando, ademads, los resultados (sean éstos finales o
intermedios) pueden ser objeto de medicién, se agrega un elemento importante: una
evaluacion cuantitativa, sobre la cual pueden construirse deducciones e
interrogantes, comparaciones en tiempo y espacio y mucho mds precisas y menos
dependientes de la subjetividad del observador. Si bien el avance de la herramienta
informética permite hoy dia disponer de productos derivados que posibilitan un
analisis mayor y més racional de los procesos que se gestionan, s6lo el conocimiento
global de tales procesos permite la seleccion y el desarrollo de indicadores
adecuados y, como consecuencia, la aplicacién de procesos correctores mas
poderosos, mejor validados por la experiencia o la investigacion previas. Por ello,
hubo que poner énfasis en la metodologia de construccién de los indicadores y su
utilizacién, mas alla de las consideraciones de tecnologia informatica requeridas.

Los indicadores han sido clasificados en funcién de una serie de criterios que se
enumeran a continuacion. Se ha llegado a identificar el sector y, eventualmente, el
sistema transaccional (software) desde donde provendrian los datos necesarios para
su construccion.

6.4 Esquema de la ndmina de indicadores

Para la utilizaciéon de jefes de servicio y/o departamento:
Produccion

Internacion

Actividad quirtrgica
Consultorios externos

o

N

Calidad
Internacién
Consultorios externos

o e

Produccién y calidad de los servicios intermedios
Laboratorio

Diagnostico por imagen

Farmacia

o »

Para utilizacion del director y los subdirectores
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1. Internacién

2. Generales

3. Recursos humanos-productividad
4. Recursos humanos-costos

5. Costos generales

6.5 Descripcion del disefio funcional del sistema de informacién

A partir de los relevamientos efectuados durante la primera etapa del
proyecto, fue posible establecer, de modo genérico, el flujo del transito de un
paciente por un hospital. En esta linea, y siguiendo el esquema presentado en
anexo, se analizaron las principales puertas de ingreso a estos efectores: la guardia
y el sector de consultorios externos. A partir de alli es donde se disparaban los
diferentes eventos médico-asistenciales, los que eran generados por el transcurso
de un paciente desde el servicio de guardia o los servicios de consultorios externos
hacia los servicios de internacién y/o los servicios intermedios o de apoyo. Estos
eventos médico-asistenciales originaban, a su vez, distintos eventos
administrativos, tales como la utilizacion de servicios intermedios, el consumo de
medicamentos (departamento de Farmacia), la utilizacién de otros servicios del
hospital o la emisién de una factura (departamento de facturacion). En este sentido,
la situaciéon observada en los hospitales, a partir de los relevamientos realizados
tanto en efectores como en el nivel central y de la lectura de diferentes informes de
situacién, surgi6 la inexistencia de conexién entre los distintos sectores de los
hospitales, con la consecuente fragmentacién y parcialidad, tanto en la produccién
como en el andlisis y el manejo de la informacién. Un ejemplo ilustrativo de ello fue
el hecho que aunque en los establecimientos (sector de admisiéon y egresos) se
solicitaban datos filiatorios provenientes de los documentos de identificacion del
paciente (DNIL, LE., CL, etc.), estos datos no eran relacionados con registros médicos
ni utilizados en sistemas estadisticos. De la misma manera, se detectaron diferentes
niveles de informacién o registracion para los cuales no existia un criterio
homogéneo adoptado por los efectores del sistema. En el mismo sentido, la
transferencia de informacién entre sectores tan vinculados entre si como farmacia
y compras, se veia dificultada, en muchos casos, por la inexistencia de sistemas que
apoyaran la gestion administrativa y, en los casos en que éstos si  existian, se
trataba de sistemas no integrados, lo que generaba demoras innecesarias en la
realizacién de la tarea.

Teniendo en cuenta el andlisis de situaciéon precedente, el proyecto de
Desarrollo de un sistema de Informacién Gerencial en Salud perseguia el propoésito
de lograr una mejora sustancial en la calidad de la informacién basada en la
integracion, la interoperabilidad y la interconexién de datos. En este sentido, y
partiendo desde la base de que la oferta de servicios de salud de la ciudad
implicaba la disposiciéon de una determinada capacidad instalada, se consideraba
cada demanda de un usuario (paciente) como el elemento central que disparaba la
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puesta en marcha de distintas practicas médicas y el consumo de los servicios
disponibles. Este elemento otorgaba un cardcter central a la identificacion cierta y
univoca de cada usuario y la posterior articulacion de los distintos registros en base
a cada demanda que los usuarios realizaran. En esa coyuntura, el paciente se
transformo en un potente agente de presion. El registro de los motivos de consulta,
las patologias, los servicios utilizados, las practicas médicas realizadas, entre otros
factores, debian articularse detras de la identificacién mencionada. La gestion de los
stocks y la oportuna realizaciéon de pedidos de reposicion, la gestion de compras y la
facturacion correcta y oportuna de los servicios brindados a pacientes con cobertura
completaron este esquema.

A continuacién, y a los fines de integrar el conjunto de los elementos que
conformaban los servicios de un hospital, surgi6 la necesidad de vincular y articular
la informacion estatica y dindmica antes sefialada. Esta integracion ocurre tanto en
sistemas que apoyan la toma de decisiones (indicadores de gestion, tablero de
control y estadisticas) como en los sistemas transversales de presupuesto por
programas, costos, recursos humanos y gestion contable y econémico-financiera.
Siguiendo el “esquema funcional de los sistemas” presentado en el anexo, podemos
visualizar cémo fue concebido el proyecto a partir de la necesidad de generar
“didlogo” entre los diferentes sectores y dreas de los hospitales, el cual estuvo
basado en el reconocimiento del flujo del transito de un paciente y de la deteccién
de los principales eventos generados. En este esquema, se encuentran graficados en
forma dindmica los distintos médulos que integraron el sistema de Informacién
Gerencial, asi como también su interrelaciéon. Con un circulo se representan los
sistemas que intervinieron en alguna de las instancias del transito del paciente por
el hospital, mientras que en las flechas inferiores se encuentran representados los
sistemas generales vinculados a la gestion de recursos y aquellos vinculados a la
toma de decisiones. Continuando con el andlisis del disefio general presentado en el
anexo mencionado, se muestran en forma esquematica los distintos componentes
del proyecto, de los cuales los principales son el tecnolégico y el de desarrollo del
sistema. Existieron, sin embargo, otros dos pilares basicos para el desarrollo exitoso
del proyecto: por un lado, la capacitacién y sensibilizacién de los actores clave y,
por otro, su “involucramiento” en el disefio y la implementaciéon del sistema. El
primer aspecto mencionado se desarrollé a través de la realizaciéon de diversos
seminarios y talleres, asi como también a través de la capacitacién especifica en la
utilizacion de los sistemas, mientras que la participacion de los principales actores
involucrados se desarroll6 a través de los contactos generados a partir de los
relevamientos realizados, las reuniones de prevalidacién de los disefios de los
sistemas, las presentaciones generales y sus pruebas.

En cuanto al componente tecnolégico, el proyecto consistié originalmente en
desarrollar un “sistema de Informaciéon Gerencial en Salud” basado en el concepto
de sistema propietario del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Como ya fue
comentado, la principal estrategia de desarrollo de un sistema de informacién
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gerencial en salud estaba sustentada en la integracién, la interoperabilidad y la
interconexiéon de datos de los diversos sistemas transaccionales, enfocados
especificamente en el paciente. Como solucién tecnolégica a esta necesidad, la
Secretaria de Salud desarroll6 un data center que tuvo como objetivo, elaborar un
data warehouse, implementando un MDBS que pudiese soportar vistas particionadas
(sql server u oracle).

Bésicamente el modelo tecnolégico desarrollado estuvo pensado para ser
implementado con servidores locales por hospital. Estos servidores debieron
utilizar también un MDBS que pudiera soportar vistas particionadas, y para ellos se
penso en sql server como servidor de datos. Siguiendo una estrategia propuesta por
la Direccién General de sistemas de Informacion, se establecié que las aplicaciones
debian ser desarrolladas en formato web enabled. Como soporte a esta estrategia y
considerando los recursos disponibles en ese momento, se determiné que las capas
de negocio fueran desarrolladas en componentes actives de Visual Basic y que la
capa cliente se desarrollara en ASP, utilizando el Internet Information Server (IIS)
como servidor de ASP. Ademés el proyecto propuso un modelo de datos soportado
bajo el estandar HL7 (Health Level 7), que es, basicamente, un modelo para
compartir informaciéon médico-asistencial entre organizaciones (hospitales,
secretaria, organizaciones externas, etcétera). Ademas, se propuso un modelo de
clases (adaptado como modelo de datos) que definiera el conjunto de datos y los
tipos de datos utilizados en los sistemas hospitalarios.

Por otra parte, el proyecto contemplé dentro de sus objetivos especificos el disefio,
la programacién y la implementacion de los siguientes sistemas transaccionales
para la gestion hospitalaria:

1. Identificacion de usuarios. Este moédulo permitié contar con un tnico
registro actualizado de informacién de usuarios del sistema de salud del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires e identificar a los potenciales usuarios del sistema
de salud. Esta informaciéon result6 relevante tanto para el registro de la
informacion que se produciria a la hora de la prestacion de servicios, como para la
determinacién de politicas sanitarias y la identificacién de pacientes con cobertura
de terceros pagadores. Ello contribuy6 tanto a mejorar el impacto de las politicas
implementadas como a incrementar la facturacion a los distintos agentes de
seguro.

2. Admisién y egresos. Este sistema tuvo como objetivo el registro de los
pacientes internados en el hospital, su egreso por alta médica o defuncién y el
registro de otros datos bésicos relacionados con su ubicacién, su estado, sus
acompafantes, etc. Proporcioné también conocimiento acerca de la distribuciéon
de la produccién hospitalaria, para la efectiva utilizacion de los recursos. Esto
permitié mejorar la oferta a partir del conocimiento de la demanda, asi como
también optimizar los circuitos administrativos integrados a facturacién, a fin de
acelerar los procesos que incluirian a pacientes o a sus familiares.
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3. Hoja de consumo. Este médulo permitié conocer todos los eventos médico -
asistenciales practicados a un paciente. Aporté mayor informacién a la estructura
de costos a través del conocimiento pormenorizado de los servicios prestados.
Ademas, este sistema se constituy6 en el puntapié inicial para el desarrollo, en un
futuro, de la historia clinica tnica e informatizada de acuerdo con lo indicado en
la Ley Basica de Salud.

4. Farmacia. El objetivo de este sistema transaccional fue el registro de los
medicamentos que eran entregados a los pacientes internados o ambulatorios, la
administracion del stock de insumos y medicamentos hospitalarios y su
integracion al proceso de compras hospitalarias, para garantizar la provisiéon de
insumos en el momento oportuno.

5.  Compras. En este caso, el objetivo fue volver mas eficiente el proceso de
adquisiciéon de insumos para contar con los recursos necesarios en el momento en
que fueran solicitados por un profesional o sector. Se contemplaron las medidas
de transparencias en relacién con el proceso de compras y la posibilidad de
realizar el seguimiento de la gestion.

6. Facturacién. El objetivo de este médulo fue dotar de eficacia y eficiencia al
proceso de facturacién, de forma tal de incrementar los recursos genuinos del
sistema de salud provenientes del recupero del gasto producido por las
prestaciones brindadas a beneficiarios que tuvieran algan tipo de seguro de salud.

7. Costos y presupuesto. Aqui, el objetivo principal fue el conocimiento de la
estructura de costos hospitalarios asociados a los pacientes y a los servicios, lo
cual, a su vez, permitié una mejor asignacién del gasto.

8. Tablero de gestion e indicadores. Estos médulos conformaron lo que se
conoce como sistema de Informacién Gerencial. A partir de ellos, se obtuvo la
informacién integrada que contribuy6 a la toma de decisiones de los principales
actores del sistema.

1. Disefio de una hoja de consumo informatizada (e-HdC)
Se procedi6é a realizar un disefio de lo que se denominé hoja de consumo
informatizada (e-HdC). Sintéticamente, sus objetivos y funcionalidades pueden ser

descriptos de la siguiente forma.

La hoja de consumo tenia como objetivo el registro de los eventos médico-
asistenciales brindados a un paciente en un efector. Sus funciones principales eran:

a) constituirse, junto con el sistema transaccional de identificacion de usuarios,
como el eje articulador del sistema de informacién gerencial;
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b) brindar informaciéon detallada y en tiempo real para la toma de decisiones de
politicas sanitarias;

c) contribuir a la obtencién de costos por paciente y costos por servicio;

d) brindar datos necesarios para la facturacion a terceros pagadores.

Ademas, la hoja de consumo informatizada se implementaba como sustituta de
los sistemas transaccionales para el registro de los eventos generados en los
distintos servicios hospitalarios.

A continuacion, y siguiendo el disefio realizado para la e-HdC (ver anexo), se
describen los registros de los eventos médicos asistenciales que debieron efectuarse
en cada servicio.

a) Consultorio externo: consulta;

b) Farmacia: insumos brindados a un paciente, sala o servicio;

c) Laboratorio: practicas por paciente;

d) diagnoéstico por imagenes: practicas por paciente;

e) otras précticas no incluidas anteriormente: practicas por paciente;

f) quiréfano: intervenciones quirtrgicas por paciente (ambulatorias o de
internacion);

g) terapia: practicas por paciente;

h) guardia: consultas y practicas por paciente;

i) internacion: practicas por paciente propias y practicas no registradas en otros
servicios.

Estos conceptos fueron presentados a las autoridades del Hospital Vélez
Sarsfield a partir de su definicién como hospital piloto para la implementacion del
SIGS. Dadas la complejidad y la novedad de la e-HdC, se decidi6 realizar la pre-
validacién de su disefio directamente con los actores que serian los primeros
usuarios de este sistema. A tal fin, se desarrollé6 una presentacion (ver anexo), para
que funcionara, a su vez, como material de trabajo que podia utilizado a modo de
taller.
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Variables del
tablero de gestion
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Para el desarrollo de un tablero de gestion de la Secretaria de Salud
(especificamente, para el ambito de la Subsecretaria de Gerenciamiento Estratégico),
se definieron cuatro variables principales, las cuales se encontraban conformadas
por una serie de otras variables de menor nivel de desagregaciéon (variables
secundarias). También fue necesario establecer para cada subvariable, un indicador
que permitiera su medicion. Para poder establecer mediciones homogéneas, que a
su vez permitieran la construccién de un indicador integrado para cada hospital, se
realizé una ponderacion de cada una de las sub-variables, cuya sumatoria estaria
proporcionando el peso relativo de cada variable principal.

A continuacién se presentan las variables establecidas, los indicadores
asociados y las ponderaciones asignadas en cada caso:

Variable Principal Pond. | Variable Secundaria | Pond. Indicador
a) Envio de compra| 0,14 |Cumplié (1) / No Cumplié (0)
centralizada
Nivel de adhesién a las b) Envio datos de| 0,14 |Cumple (1) / No Cumple (0)
politicas centrales 0,56 compraalasS.S.
c.1l) Cumplimiento del 0,14 | Cumple (1) / No cumple (0)
envio de informacion
mensual de compras.
c.2.) Publicacion WEB 0,14 | Cumple (1) / No cumple (0)
Gestion de abastecimiento a) Stock de farmacia — Total de insumos stock critico
0,15 Insumos criticos 0,15 | Total de insumos informados
Gestiodn presupuestaria a) % Ejecucion Ejecucidén preventiva
0,29 presupuestaria 0,14 Crédito actual (inciso 2)
b) Precios % Ahorro potencial generado
0,15 | por compra de articulos por
encima del valor mas bajo
¢) Endeudamiento por = Monto del
fondo de - endeudamiento
emergencias™ = N° de fondos adeudados
Produccién (consultas, Variacién respecto del Produccién del mes 2002
egresos, cirugias y partos)* - mismo mes del afio - Produccién del mes 2001
anterior

* Se contempla solamente el dato observado, sin que esta variable forme parte del
indicador ponderado.

Asimismo, se definié un grupo de hospitales considerados criticos, sobre los
que se constituy6 en principio el tablero. Estos hospitales fueron: Argerich, Durand,
Fernandez, Rivadavia, Gutiérrez, Elizalde, Alvarez, Santojanni, Pifiero, Pirovano,
Ramos Mejia, Penna, Tornt, Muiiiz y Sarda.

X/

% Periodicidad de la actualizacion
La periodicidad establecida para la actualizaciéon del tablero fue semanal.

Dado que, en su mayoria, los responsables de proveer la informacién recibian los
datos correspondientes los dias lunes de la semana posterior a la de andlisis, se
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consider6 adecuado que los datos consolidados fueran remitidos los dias martes de
cada semana.

% Analisis particular de cada variable

1. Nivel de adhesion a las politicas centrales
1l.a. Envio de compra centralizada

A través de esta variable se midi6 el cumplimiento con el envio de la
informacién para efectuar las compras centralizadas.

Informacion necesaria: por hospital, si cumplié o no cumplié con el envio.
Ponderacion: si =14% - NO = 0%
Periodo de anélisis: mensual

Responsable de la informacion: Direccion Gral. Adj. de Abastecimiento Hospitalario
de la Secretaria de Salud.

1.b. Envio de datos de compra a la Secretaria por sistema informatico (SISCOM
u otros)

Se deseaba observar el grado de utilizacion de algin sistema informatico
avalado por la Secretaria de Salud por parte de los hospitales para las compras
efectuadas.

Informacién necesaria: por hospital, si cumple o no cumple con la utilizaciéon de
algtn sistema informatico aprobado por la Secretaria de Salud para el trdmite de
compras y udltima fecha de envio de la informaciéon efectuada por ese medio,
registrada en la Direccion de Desarrollo y Organizacién de la Secretaria de Salud. Se
consideraba cumplimiento al envio por medio informatico del 100% de las compras
realizadas por el hospital.

Ponderacion: si =14% - NO = 0%
Periodo de anélisis: quincenal

1.c. Cumplimiento de la Ley 755/02
1.c.1. Cumplimiento del envio de la informaciéon mensual

Se deseaba conocer si cada hospital cumplia con el envio de un resumen de
todas las compras realizadas en el mes a la Subsecretaria de Gerenciamiento
Estratégico. Para evaluar el cumplimiento de esta variable, se consideré como fecha
limite las 48hs pasadas desde la finalizacion del mes correspondiente.
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Informacién necesaria: listado, por hospital, si cumplia o no con el envio de
informacién mensual de compras realizadas.

Ponderacion: SI =14% - NO = 0%

Periodo de anélisis: mensual

1.c.2. Publicacion en pagina web

Se deseaba conocer, en cada caso, si se cumplia con la publicaciéon de la
informacién de compras realizadas por Fondo de Emergencia de Salud en la pagina
web de la Secretarfa. Se consideré cumplida la publicacién del 100% de las compras
efectuadas en el periodo de analisis.

Informacién necesaria: listado, por hospital, si publicaba o no en la pagina. En caso
afirmativo, cantidad de cargas semanales y cantidad de compras efectuadas.
Ponderacién: SI =14% - NO = 0%

Periodo de anélisis: semanal

2. Gestion del abastecimiento
2.a. Stock de farmacia-insumos criticos

A través de este item, se esperaba contar con informacién de la cantidad de
insumos para contar con un stock suficiente y abastecer al hospital por un periodo
de un mes. La especificaciéon de dichos productos se obtuvo a través del aplicativo
disefiado para controlar el stock de medicamentos ("stock de farmacia").

Informacion necesaria: cantidad de insumos en estado de stock critico y cantidad de
insumos informados por hospital.

Indicador seleccionado: Total de insumos con stock critico x 100
Total de insumos informados de c/hosp.

Valor critico: ©10%
Periodo de anélisis: semanal
Ponderacién: SI =15% - NO = 0%

3. Gestion presupuestaria
3.a. Ejecucion presupuestaria

Se deseaba observar el porcentaje de ejecucion presupuestaria de cada
hospital y su evolucién en el tiempo. En una primera instancia, dadas las
caracteristicas de la operatoria del momento (mas del 90% de las compras por fondo
de emergencia), se consider6 la ejecucion preventiva (reserva de fondos
presupuestarios).
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Informacién necesaria: ejecucion presupuestaria preventiva y total de créditos
presupuestarios vigentes a la misma fecha (s6lo inciso 2 del presupuesto), por
hospital.
Indicador seleccionado:  Ejecucidn presupuestaria inc. 2 x 100
Créditos presup. - Inciso 2
Valor critico: Indicador > 90%
Periodo de anélisis: semanal
Ponderacion: SI = 14% - NO = 0%

3.b. Precios

Se deseaba conocer el ahorro potencial generado por los articulos adquiridos
por un hospital cuyo precio se encontrara por encima del mas bajo registrado
durante las tltimas cuatro semanas de la fecha de compra.

Informacién necesaria: porcentaje del ahorro potencial representado por la
sumatoria de las diferencias existentes entre el valor de adquisicion de aquellos
articulos cuyo precio de compra superara el valor més bajo definido y este valor de
referencia, por hospital.

Valor critico: ahorro potencial © 15%

Periodo de anélisis: semanal

Ponderacion: SI = 15% - NO = 0%

3.c. Endeudamiento por fondos de emergencia

Como un dato adicional que permitiera aportar informacién al estado
econdmico - financiero de los hospitales seleccionados, se consider6 relevante
observar el nivel de endeudamiento de los fondos de emergencia. Los datos
seleccionados para evaluar esta variable fueron:

o Monto del endeudamiento ($)
o N° de fondos de emergencia adeudados. Se consideré el valor critico la
existencia de més de dos (2) fondos de emergencia adeudados.

4. Produccién (consultas, egresos, cirugias y partos)

Se deseaba observar el porcentaje de variacion de las consultas, egresos, cirugias
y partos respecto del mismo mes del afio anterior. Esta variable se midi6
mensualmente y fue considerada solamente a efectos informativos, sin haber sido

ponderada su variacion.

Informacién necesaria: producciéon mensual del afio de analisis y produccion
mensual del afio anterior, por hospital.

75



Indicador seleccionado: Produccién mes; / afio1 x 100
Produccion mes; / afiog

Periodo de anélisis: mensual
La informacién de un mes estuvo disponible el dia 20 del mes subsiguiente.

El concepto de transicion puede tomarse en esta organizaciéon como los
cambios que se fueron introduciendo en el plano de las estructuras y los
procedimientos, en el marco de un plan o proyecto de reforma. La transicion instala
la problematica de la dualidad porque en ella coexisten criterios tradicionales con
ideas renovadoras. La organizacion como concepto y como fuerza debe ser
predecible porque es lo opuesto al caos o la incertidumbre. La transiciéon no es
interrupcion, sino que demuestra la voluntad de seguir creciendo. Es un
reacomodamiento de fuerzas, un camino hacia las nuevas estructuras que no
deberia afectar los rasgos constitutivos. En este sentido, se observé una transicion
ordenada, no por ser impuesta sino por ser gobernable. El proceso de cambio
también requiri6 un marco de referencia minimo y un proyecto reconocido. Esto fue
vital para que la organizaciéon no desapareciera junto con los problemas de
dualidad ni las tensiones propias del cambio de funcionamiento. La transicion
ordenada fue, entonces, el proceso que debi6 acompafiar la idea de un cambio
continuado.
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DISENO DEL TABLERO DE GESTION
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Capitulo 7

Conclusiones
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7.1 Conclusiones de la tesis

Ante un escenario de alta incertidumbre como el que se vivi6 en el &mbito de
la Secretaria de Salud en el afio 2002, las autoridades establecieron una agenda de
objetivos que les permitiera poder afrontar dicha coyuntura adversa con los
menores costos sociales posibles. Hubo una actitud muy proactiva por parte de la
gestion sanitaria avanzando en la conformacién de lineas de trabajo orientadas al
paciente y la contencién de costos econémicos con los proveedores de por medio.
La escasez de insumos y la tensién vivida producto de la falta de oferta para el
abastecimiento de diferentes insumos criticos hacia méas que necesario pensar
lateralmente y paliar los efectos no deseados de una crisis generalizada de
confianza. Las dificultades para la compra hicieron posible un cambio de
proporciones en el sentido del abastecimiento entre los hospitales y la Secretaria. Se
buscaba ejercer desde el gobierno un poder monopsénico dentro de un mercado
atomizado para encontrar mayores posibilidades de negociacién con los oferentes.

La necesidad de una gestion integral de medicamentos surgia como un
proceso altamente beneficioso tanto para el Estado como para los profesionales, los
usuarios y la industria misma. Para el Estado, por el impacto positivo que siempre
genera una disminucién de costos en el sector salud. Para los profesionales, porque
les permite incorporar los conceptos de medicamentos esenciales y de genéricos de
la misma forma que propicia la internalizacion de conceptos farmacoldgicos y de
costo eficiencia. Para los usuarios, por el hecho de que ella permite la misma una
extension de la cobertura. Y para la industria, porque de esta forma se desarrollan
reglas de juego seguras. De este modo, se podia pensar en articular una estrategia
moderna de desarrollo de una prestacién de servicios, donde todos ganasen.

Esta gestion integral constitufa una asignacion adecuada del gasto, la
vinculaciéon acertada a procesos y una accién reasignativa sobre la poblaciéon
extendiendo la cobertura. Por ende, era menester mejorar aspectos
microeconémicos vinculados a la gestion clinica, a la mejora de la medicina
tradicional, a la extension del modelo curativo por uno mas integral e integrado con
la promocién, la prevencion y la rehabilitacién. Todo ello reconociendo la necesidad
de que el médico comprometido asumiera la responsabilidad en la distribuciéon de
los recursos como estrategia para conservar su autonomia pero, a la vez, la
necesidad de que esto implicara replantear el contrato entre el profesional y la
sociedad; generando procesos de administracién mas agiles, mas transparentes, sin
componentes transaccionales: con una logistica interna que manejara los stocks y las
reposiciones adecuadamente; con una farmacia que se vinculara activamente con
los procesos asistenciales para aportar continuamente conocimientos
farmacolégicos, especialmente en aquellos casos en que se habilitara un producto
nuevo o fuera una marca que los clientes internos del equipo de salud
desconocieran; con la aplicacién de costos para evaluacién de alternativas y de
costo utilidad para su aplicacién; y también incorporando la efectividad como un
factor de correccién por calidad, preferencia y valuacién. Asi, se volvia necesario
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contar con farmacias hospitalarias y ptblicas con un adecuado control del gasto y
desarrollar guias farmaco-terapéuticas y sistemas de unidosis, desarrollo de una
receta Ginica, mejorando la formacién de los farmacéuticos, los profesionales y los
jefes de compra.

También es cierto que las dificultades en la provision llevan a una limitante
prescriptiva, mientras que una buena gestion de almacenes y farmacia aumenta el
gasto de medicamentos. Por lo tanto, era necesario, ademas de mejorar la provision,
identificar la asignacion al proceso y concientizar a los profesionales. En
condiciones de igual cantidad de produccién y de medicamentos, la reduccién
tomada como objetivo tiene que estar como minimo al 30%, de los cuales un
porcentaje muy pequefio, casi un 10% del ahorro generado, insumiria el costo del
proceso, de modo tal que el resto pudiera ser reinvertido en el sector salud. De
dicha apreciaciéon se desprende que la eficiencia genera un circulo virtuoso de
aumento de la competencia administrativa y de gestion. Para que estos ahorros
pudieran ser sostenibles en el tiempo y se trasladaran a otros dmbitos de la
prestacion sanitaria, como la utilizacion de los procedimientos de diagnéstico, la
eleccion de la terapéutica, la utilizacion del recurso cama y también las normativas
de tratamiento, se debian generar cambios en la cultura sectorial, en las normas y en
los paradigmas. El proyecto PNUD era importante porque permitia la integracion
de una politica de insumos utilizados en la prestacion de salud y de medicamentos
esenciales a la politica sanitaria de la ciudad para mejorar el acceso, disminuir los
gastos, asegurar la calidad y la seguridad.

En este contexto y durante este periodo de tiempo, en el sistema de salud
portefio, como se puede observar, se intensificaron las acciones tendientes a obtener
la mayor transparencia en las compras y la obtencién de las mejores cotizaciones
posibles del mercado. En consecuencia, el nivel de respuesta alcanzado puede
visualizarse a través de la comparaciéon del gasto en bienes de consumo y la
produccién del sistema en su conjunto durante los afios 2001-2002, teniendo
particularmente en consideracién los aumentos en los precios de comercializaciéon
de los insumos del sector. Los datos subsiguientes ponen de manifiesto los
parametros de desempetio de los efectores de la Ciudad.

Ejecucién presupuestaria y produccién 2001/2002

Ejecucion presupuestaria-Inciso 2

Bienes de consumo-Secretaria de Salud

Ao 2001 $ 79.728.691.-
Ano 2002 $107.413.397 .-

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

81



%

» Incremento de la ejecucion presupuestaria: 34,72%

% Incremento promedio precios de medicamentos: 80%
% Incremento promedio precios de material descartable: 150%

% Indice de precios internos al por mayor - Nivel general a diciembre 2002: 218,44

(Base Dic. 01 100)

L)

L)

Por dltimo, y como herramienta de informaciéon y control de gestion
apropiada para la toma de decisiones, la Secretaria también avanzo en la creacién
de un tablero de gestién, de modo tal que le permitiera sentar las bases para un
mayor control de la calidad de la gestién. Este control de calidad se sustentaba en la
comparacion de aquello que se debia hacer con lo que realmente se habia hecho.
Este proceso comparativo era aplicable tanto a la estructura de la organizaciéon
como a los procesos empleados y a los resultados obtenidos. El control de calidad
necesitaba un patrén de referencia que, en este caso, lo constituia el armado de
indicadores para el monitoreo del cumplimiento en los hospitales de las politicas
centrales referidas al manejo de la informacién, la implementaciéon de los
mecanismos de transparencia de la gestion de compras, los niveles de
abastecimiento respecto de la orientacion de las compras centralizadas y la
ejecucion presupuestaria. Entonces, avanzar en la construccion de este tablero,
basado en un conjunto de indicadores que reflejaran la realidad organizacional, las
necesidades de los efectores y la conducciéon de la Secretaria, ademds de la
implementacién de un proyecto PNUD, en el periodo 2001-2002, fue un objetivo de
gran trascendencia para el desarrollo futuro del sistema.

7.2. Consideraciones finales

Hay factores que hacen al buen gobierno, que definen un rumbo. Esto es,
cuando se dispone de politicas concertadas, se articulan los esfuerzos de los agentes
y se hace eje en las necesidades de los destinatarios finales o beneficiarios del
sistema. En este sentido, no se trata de entronizar una funciéon dominante en la
estructura para imponer sus decisiones sobre las restantes unidades, sino de
orientar y arbitrar en un marco de respeto por la autonomia que requieren las
unidades operativas. El respeto a las formas de autonomia en los centros de
operacion se relaciona con el concepto del buen gobierno, que implica, como tal, no
imponer ni delegar la coordinacién a las fuerzas de mercado. La idea de buen
gobierno se refiere a la gestion y las formas de coordinacién que se orientan a
resolver las interdependencias entre grupos vinculados a un proyecto comun.
Incluye la tarea de arbitrar en las crisis y los conflictos que surgen de las relaciones
intergrupales. Es una btisqueda de formas superadoras y sinergia para los esfuerzos
diferenciados. El gobierno actta sobre la base del didlogo, la comprension y las
negociaciones. La buena gestion requiere, asi, una funcién de monitoreo por medio
de macro-indicadores que permitan visualizar los efectos de las decisiones de los
agentes sobre la estabilidad y el crecimiento de la organizacién o el proyecto en
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conjunto. En la version de una gestién afirmada y efectiva, el gobierno representa a
los grupos involucrados en la organizacién, en términos de un sentido compartido,
donde las politicas son tomadas como guia ttil por las unidades ejecutoras que, en
este caso, han sido los hospitales ptblicos de la ciudad.

En un contexto de crisis institucional como fue el periodo estudiado, el
peligro propio del desgobierno era la desintegracién o la ruptura del tejido social en
lo interno y la ausencia de apoyo externo para tener una “organizaciéon viable o
sustentable”. En ese caso, cada area tendia a defender sus posiciones y achicar las
posibilidades de hacer avances de conjunto. Se habla de una crisis de
gobernabilidad cuando no hay poder reconocido en la conduccién ni posibilidad de
lograr acuerdos que den legitimidad a las decisiones de los gobernantes. El
desgobierno no es un vacio fisico, sino que se refiere a una realidad donde los
gobernantes no cumplen con su responsabilidad de conduccién y no dan respuesta
a los reclamos de la poblacién. El diagnéstico més profundo se refiere a una
incapacidad para lograr acuerdos y tomar decisiones de politica. El problema se
manifiesta en el perfil de los gobernantes, las estructuras de gestion, la informacion
disponible, el manejo de las prioridades y de los tiempos (las cuestiones de agenda).
En estos casos hay una falta de capacidad para gobernar una organizacién. Si hay
voluntad politica y el objetivo es transformar la organizacion para satisfacer las
demandas del entorno social, se requiere mas que una reestructuracion o nuevas
tecnologias. Siempre en estos casos hace falta cubrir la brecha en la capacidad de
gobierno. No sélo en la calidad de las politicas, sino en la posibilidad de guiar y
movilizar los proyectos para llevarlos a cabo.

En un escenario de crisis como el aqui analizado, entonces, la funcién de
gobierno de la Secretaria de Salud de la Ciudad, tuvo que hacer un salto cualitativo,
concibiendo la organizacion desde otro esquema conceptual. Esto significé tener
que pasar de una lectura o un andlisis basado en la racionalidad instrumental de las
decisiones y las acciones a una realidad donde los directivos debian evaluar y
revisar objetivos en forma continuada, para cuidar la legitimidad y el consenso de
las decisiones de politica (la racionalidad sustantiva). Esta funcién de gobierno se
define a partir de la basqueda de un camino aceptable, para enfrentar la relaciéon
orden-desorden, interés general-fines personales, y resolver estas tensiones con una
adecuada visiéon de conjunto, asi como las medidas de compensacién para quienes
resultaron postergados en forma temporal.

Con el concepto y la praxis del gobierno de las organizaciones, la decision
politica fue ir mas alla de las metas econémicas y las practicas del ajuste financiero.
Se opt6 por una vision amplia e integradora de los objetivos organizacionales y su
relaciéon con el medio. Esta vision de la gobernabilidad pondera la eficacia de los
servicios, considerando no sdlo los resultados de indole financiera, sino también la
calidad de las prestaciones, la equidad en las relaciones y el aporte al desarrollo
social.
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1. Organigrama de la Secretaria de Salud de la Ciudad de Buenos Aires
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2. Egresos hospitalarios (enero-octubre 2001-2002)
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

3. Consultas Externas (enero-octubre 2001-2002)
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.



4. Cirugias (enero-octubre 2001-2002)
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Elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Salud.

5. Partos (enero-octubre 2001-2002)
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Fuente:

Elaboracion propia en base a datos de la Secretaria de Salud.
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6. Evolucion de precios de insumos hospitalarios entre noviembre 2001 y septiembre

2002.

PRODUCTO P.UNI.NOVO1* |P.UNI.SEPT/02**| DIFERENCIA DIF. %
CEFTRIAXONA 1 GR. $ 1.200 $6.970 $5.770 480.83
CEFALOTINA 1 GR. $0.980 $5.450 $4.470 456.12
CEFTAZIDIMA 1 GR. $ 2.000 $11.050 $9.050 452.50
VANCOMICINA 500
MG $ 2.500 $ 12.490 $9.990 399.60
RANITINA 50 MG $0.110 $0.480 $0.370 336.36
JER5 CC $0.065 $0.259 $0.194 298.46
JER. 20 CC $0.150 $ 0.550 $ 0.400 266.67
POLIGELINA X 500 ML $ 10.500 $ 32.950 $ 22.450 213.81
ALBUMINA HUMANA $ 22.000 $ 69.000 $ 47.000 213.64
MIDAZOLAM 15 MG $1.178 $ 3.500 $2.322 197.11
MEROPENEM 500 MG $27.000 $ 75.500 $ 48.500 179.63
ESTREPTOQUINASA $ 365.000 $ 1,000.000 $ 635.000 173.97
JER.10 CC $0.150 $0.350 $0.200 133.33
GUANTES CIR.N|7/12 $0.500 $1.150 $ 0.650 130.00
IGH ANTITETANICA $ 18.000 $ 41.000 $ 23.000 127.78
PELI.RAD. 35X43 $ 1.200 $ 2.520 $1.320 110.00
SOL-Fisiol. 500 $ 0.480 $0.940 $ 0.460 95.83
GUANT.

EXAMINACION $ 0.059 $0.115 $0.056 94.92
SOLU.DEX.5% X 500 $0.500 $0.960 $0.460 92.00
BOLSA EXT. SANGRE $ 8.350 $ 15.500 $7.150 85.63
GASA HID.TUBU. $ 6.000 $10.850 $ 4.850 80.83
IMIPENEM $ 32.000 $54.190 $22.190 69.34
OLANZAPINA 10 MG $ 3.250 $ 5.000 $1.750 53.85
SEVOFUORANO $ 293.000 $ 446.590 $ 153.590 52.42
TOTALES $796.172 $1,797.364 $1,001.192 125.75

Muestra de 24 productos (casi 30 % del gasto en insumos hospitalarios entre enero y

julio 2002)

PROMEDIO EVOLUCION PRECIO

UNITARIO 125.75%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Secretaria de Salud.
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7. Analisis del gasto 2001-2002 en consumo de hospitales (estimacién de ahorro
por eficiencia)
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Fuente: registros propios de la Secretaria de Salud - GCABA

8. Discriminacién del gasto por tipo de insumo.
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9. A - INFORMACION PARA JEFES DE SERVICIO Y DEPARTAMENTO

9.A.1 PRODUCCION
Clasificacién Indicador / Variable Descripcion Fuente Periodicidad
Internacién | Numero de egresos del periodo | Indica la salida de un paciente internado, Adm. y egresos |Mensual /
por alta o defuncién Semestral
Promedio de camas disponibles | Indica el N°©. de camas que en promedio Adm. y egresos |Mensual /
estuvieron disponibles diariamente Semestral
Cantidad de dias de espera Permite dar cuenta del promedio de listas |Adm. y egresos |Mensual /
para la internacion de espera para internacién, por servicio Semestral
Promedio de dias de Indica cuantos dias permanece internado Adm. y egresos |Mensual /
preoperatorio un paciente previo a su operacion Semestral
.- Mide la productividad media del personal Adm. y egresos
Horas meédico/ egresos o ) . . .,
meédico asignado al servicio de internacion RR.HH.
Actividad Promedio de quir6fanos en Porcentaje de horas de ocupacion de Hoja de
quirargica |funcionamiento/mes quiréfano. Total de horas de quir6fano consumo
habilitadas/utilizadas
Operaciones programadas Cantidad de operaciones programadas Hoja de
realizadas consumo
Operaciones urgentes Cantidad de operaciones de urgencia Hoja de
realizada. consumo
Total de operaciones Cantidad de operaciones realizadas ¢
Operaciones prog. ambulatorias | Cantidad de operaciones programadas Hoja de
ambulatorias realizadas consumo
Total cirugias de ambulatorias/Total de Hoja de
Tasa de conversion de cirugias |cirugias programadas consumo
% de operaciones Permite medir la calidad de la programacién Hoja de
programadas suspendidas del quiréfano consumo




Tasa de mortalidad Total de muertes en quiréfano/Total de Hoja de
intraoperatoria operaciones consumo
% de operaciones con ingreso a UTI Hoja de
Ingresos a UTI después de realizada la cirugia consumo
Consultorio |Consultas de primera vez Indica la primera vez que un paciente Turnos Anual
externo (matutino y vespertino) acude a un servicio en el afio calendario por
una patologia
Consultas ulteriores (my v) Es la consulta posterior a la de primera vez, Turnos Anual
dentro del afio calendario
Consultas totales (m y v) Total de consultas realizadas en un servicio Turnos Mensual /
ambulatorio Semestral
% de ocupacién Total consultas efectuadas/Total de turnos Turnos
disponibles
Cantidad de dias de espera de |Dias maximos registrados en el Turnos Mensual /
turno (para el primer turno otorgamiento de un turno programado en Semestral
disponible) un servicio ambulatorio
Namero de consultas por hora |Mide el aprovechamiento de las horas Turnos Mensual /
médica del periodo profesionales adjudicadas a la consulta semestral

externa




9.A.2 CALIDAD

Clasificacion Indicador / Variable Descripcion Fuente Periodicidad
Internacién |Porcentaje de ocupacion % de camas que en promedio estuvieron Adm. y egresos |Mensual /
ocupadas diariamente durante el periodo. Semestral
Promedio de dias de estada Representa, en promedio, la permanencia |Adm. y egresos |Mensual /
de los pacientes egresados en un periodo Semestral
de tiempo
Giro de cama Mide el N° de pacientes egresados por cada |Adm. y egresos | Mensual /
cama en promedio durante el periodo Semestral
analizado
% de cesareas/partos Mide el porcentaje de cesareas sobre partos | Adm. y egresos | Mensual /
totales del periodo Semestral
Reingresos al servicio Indica, sobre el total de egresos de un Adm. y egresos |Mensual /
Porcentaje del total de egresos |periodo, qué N°. de pacientes debio6 ser Semestral

reingresado al servicio, facilitando un
andlisis explicativo

Profesional de la salud/
enfermera/o

Evalla la relaciéon existente en la asignacion
del recurso humano dedicado a la atencion
de la salud a fin de compararlo con los
estandares internacionales

RR.HH.

Enfermera/cama ocupada

Mide la productividad media del personal de
enfermeria asignado al servicio

Adm. y egresos
RR.HH.




Consultorio |Relacién de consultas de Mide la cantidad de consultas vinculadas a Turnos Anual
externo | primera vez/ulteriores una patologia que se realizaron en el
periodo
Concentracion de consultas: Mide, para una patologia determinada, la Turnos Anual
Total de consultas cantidad de consultas que necesitd un
Total de consultas de 1ra. vez |Paciente para ser dado de alta, Se relaciona
con el tipo de patologias que atiende el
servicio (agudas / crénicas)
9.A.3 SERVICIOS INTERMEDIOS
Clasificacion Indicador / Variable Descripcion Fuente |Periodicidad
Laboratorio |N° de determinaciones por Indica la cantidad total de determinaciones Hoja de Mensual /
pedido de laboratorio efectuadas en un periodo consumo | Semestral
N° de solicitudes por cantidad |Indica la cantidad de determinaciones HdC / turnos / | Mensual /
de consultas/egresos solicitadas en relacion con las consultas / AyE Semestral
egresos del periodo
Horas técnico/cantidad de Mide la productividad media del personal HdC /
précticas realizadas técnico asignado al servicio RR.HH.
Diagnéstico | Estudios radioldgicos: Cantidad de placas radiograficas realizadas HdC Mensual /
por imagen | Placas en un periodo Semestral
Relacion P de placas utilizadas/ | Mide la eficiencia en la utilizacion de las Sist. transac.
placas desechadas placas diag y
tratam.
N© de ecografias totales Cantidad de ecografias realizadas en un HdC Mensual /
Cantidad ecografias por periodo Semestral
ecografo Productividad media del equipamiento
Demora media por ecografia Promedio dias de demora en turnos de HdC / turnos |Mensual /
del servicio | Semestral

ecografia




N© de mamografias

Cantidad de mamografias realizadas en un

HdC

Mensual /

Cantidad mamografias por periodo Semestral
mamaografo Productividad media del equipamiento
Demora media por mamografia | Promedio de dias de demora en turnos de |HdC / turnos |Mensual /
mamografia del servicio | Semestral
T.A.C. Cantidad de T.A.C. realizadas en un periodo HdC Mensual /
Cantidad T.A.C. por tomdégrafo | Productividad media del equipamiento Semestral
Clasificacién Indicador / Variable Descripcion Fuente |Periodicidad
Demora media por T.A.C. Promedio de dias de demora en turnos de |HdC / turnos |Mensual /
T.A.C. del servicio | Semestral
Electrocardiograma Cantidad de electrocardiogramas realizados HdC Mensual /
en un periodo Semestral
Cantidad de estudios Mide la relacion de la cantidad de estudios HdC
realizados por patologia realizados por patologia por servicio
Cantidad de estudios Mide la conducta prescriptiva de los HdC
ordenados por servicio servicios en funcion de las patologias
atendidas
Farmacia Horas farmacéutico/camas RR.HH.
ocupadas mide la productividad media del profesional | Farmacia
Horas farmacéutico/ cantidad |asignado al servicio (Farmacia) Adm. y
de pedidos €gresos
% de cumplimiento del Mide los desvios respecto del cumplimiento Farmacia
vademeécum de la norma
Mide la calidad de la planificacion de las Farmacia

% de utilizacidn insumos
comprados

compras programadas por el sector
farmacia




9.B. INFORMACION PARA DIRECTORES Y SUBDIRECTORES
9.B.1 INDICADORES DE GESTION CLINICA

Clasificacion Indicador / Variable Descripcion Fuente Periodicidad
Internacién |Ingresos: Mide ingresos de un periodo clasificado por: Adm. y
egresos
Por admision - admision
Por urgencia - urgencias
Total - totales
Camas disponibles Adm. y
egresos
Horas de enfermeria/ médulos Proporciona informg,cic’)n para evaluar la RR.HH.
de enfermeria forma de cqntratamon en términos de
costos asociados
Clasificacion Indicador / Variable Descripcion Fuente Periodicidad
Generales |Mortalidad Adm. y
egresos
= Mort. total Tasa de mortalidad registrada en el hospital Adm. y
egresos
s Mort. en las primeras 24 h. |Permite identificar la gravedad de los Adm. y
ingresos egresos
Tasa de infeccidn quirdrgica Mide la calidad asistencial
Espera media para la Adm. y
intervencion quirdargica egresos
programada
Espera media para la Listas de espera para cirugia ambulatoria Adm.y
intervencion quirdrgica egresos

ambulatoria




Partos totales Cantidad de partos de un periodo Adm. y
egresos
Tasa de cesareas Cantidad de cesareas de un periodo Adm. y
egresos
Total de horas médicas del Proporciona informacion para evaluar la RR.HH.
Depto. de Urgencia /suplencias |forma de contratacion en términos de
de guardia costos asociados
: . : - RR.HH. /
Cantidad personal Permite evaluar la dimensién de la Adm
administrativo/egresos estructura administrativa del hospital en Y
> : egresos
- funcién de las necesidades planteadas por
Can'gld.ad dg personal la organizacion RR.HH. /
administrativo/consultas Turnos
Recursos Humanos - Productividad
L . . . . Adm.
Horas nutricionista/ cama Mide la productividad media del profesional egreso);
ocupada asignado al servicio (nutricién) RR.HH.
. . Mide la productividad media del profesional Adm. y
Horas asistente social/ egresos . . . ) ) egresos
asignado al servicio (asistencia social)
RR.HH.
Camilleros / (pases + . . . Adm. y
. ) L Indica la productividad media del personal egresos
intervenciones quirdrgicas)
RR.HH.
Horas nutricionista/ consulta | Vide 1a productividad media del profesional Turnos Mensual /
asignado al servicio (nutricion) RR.HH. semestral
Horas kinesilogo/ sesiones Mide la productividad media del profesional Turnos Mensual /
g asignado al servicio (kinesiologia) RR.HH. semestral




Horas psicologo/ sesiones Mide la productividad media del profesional Turnos Mensual /
individuales asignado al servicio (psicologia) RR.HH. semestral
Horas asistente social/ Mide la productividad media del profesional Turnos Mensual/
consultas asignado al servicio (asistencia social). RR.HH. semestral
. . residentes/médico para cada servicio RR.HH.
Residentes/ médico ) S
(internacion)
Clasificacion | Indicador / Variable | Descripcion Fuente |Periodicidad
Recursos Humanos - Costos
. : Mide el costo medio del profesional médico Adm.y
Costo medio de profesional g . .
médico por patologia en relacidén con las patologias atendidas en egresos
el periodo, por servicio RR.HH.
. . Mide el costo medio de enfermeria en Adm. y
Costo medio de enfermeria por . ) .
atologia relacion con las patologias atendidas en el egresos
P periodo, por servicio RR.HH.
. Mide el costo medio del personal auxiliar en Adm. y
Costo medio de personal . ] .
auxiliar por patologia relacion con las patologias atendidas en el egresos
periodo, por servicio RR.HH.
, Mide el costo medio del personal técnico en Adm. y
Costo medio de personal . ] .
técnico por patologia relacion con las patologias atendidas en el egresos
periodo, por servicio RR.HH.
Mide el costo medio del personal Adm. y
Costo medio de personal administrativo en relacion con las egresos
administrativo por patologia patologias atendidas en el periodo, por RR.HH.

servicio




. Mide el costo medio de otros recursos Adm. y
Costo medio de otros recursos

humanos por batologla humanos en relacion con las patologias egresos
porp g atendidas en el periodo, por servicio RR.HH.

Costos Generales
Adm. y

Mide el costo medio de los insumos

Costo medio de insumos por . ., ] egresos
atologia por servicio utilizados en relaciéon con las patologias RR.HH. -
P atendidas en el periodo o
Farmacia
. . Mide el costo medio de los alimentos en Adm. y
Costo medio de alimentos por . ) .
atologa relacion con las patologias atendidas en el | egresos
P periodo RR.HH.
. : Mide el costo medio de los residuos Adm. y
Costo medio de residuos - ., .
atogénicos por patologia patogénicos en relacidon con las patologias | €egresos
P atendidas en el periodo RR.HH.

Mide el costo medio de las tomografias en |Adm.y
relacion con las patologias atendidas en el |egresos
periodo RR.HH. — HdC

Costo medio de tomografia por
patologia

Mide el costo medio de las resonancias en |Adm.y
relacion con las patologias atendidas en el |egresos
periodo RR.HH. — HdC

Costo medio de resonancia por
patologia
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