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INTRODUCCION

En las tres ultimas décadas los hospitales han sido blancos de profundas reformas en
todo el mundo. Puesto en cuestion el paradigma bienestarista, practicamente todos
los paises se han planteado nuevos mecanismos para financiar, gestionar y organizar la
atencidén en los hospitales de propiedad publica. Ademas de retos financieros, fruto del
creciente desarrollo tecnoldgico, el incremento de los costos en la atencion médica vy el
cambio en los perfiles epidemioldgicos de la poblacidn, los hospitales enfrentan
desafios en términos de cdémo involucrar a sus equipos de trabajo en la consecucién de
objetivos de politica sanitaria, cdmo relacionarse con el conjunto de los centros de las
redes asistenciales y cdmo dar respuesta a las crecientes expectativas ciudadanas (1).
La Provincia de Mendoza no es ajena a esta realidad. Mas de la mitad de sus hospitales
publicos dispone de cierta autonomia de gestién y cuentan con organismos de
gobierno colegiados conalgunas facultades para definir las politicas organizacionales.
No obstante esas facultades, respaldadas por leyes y decretos(2),(3),(4),(5),(6) hoy
vigentes, en la ultima década se han sancionado una serie de disposiciones que
cercenan parte de las atribuciones antes otorgadas (7), (8), (9), (10), (11). Asi las cosas,
la autonomia hospitalaria parece ser mas una aspiracién de deseos que una cuestion
real.

Este estudio se propuso identificar factores que dificultan y facilitan la gestion de los
hospitales publicos en la provincia de Mendoza, Argentina, a partir de un consenso
entre expertos en el tema, obtenido a través del método Delphi. Para ello se convocé a
ex directivos y directivos de hospitales de alta, media y baja complejidad, y, a través de
una serie de rondas en las que se les solicité la emisidn de juicios de valor, se buscé
arribar un acuerdo sobre cuestiones que colaboran y obstaculizan el gobierno de los
hospitales en el territorio provincial.

Los resultados obtenidos revelan que comandar hospitales en Mendoza es un asunto
bien complejo. Sin diferencias entre el perfil de los centros y momentos en los que
desarrollaron su experiencia, los expertos en gestion identifican mds factores
restrictivos que favorecedores para la tarea.

El informe de la investigacion, llevada adelante desde el Instituto de Salud Publica y
Gestion Sanitaria (ISG), se ha organizado en cinco apartados. En primer lugar, se

'se agradece profundamente la colaboracion de todos los expertos que aceptaron participar e hicieron
posible la realizacion de este estudio.
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caracteriza a los hospitales como organizaciones de politica social, que deben atender
demandas multiples y complejas. Luego se describe el método Delphi y sus alcances y
usos en la salud publica y la administracién de servicios de salud. A continuacion se
caracteriza la metodologia seguida a propdsito de este estudio. En cuarto lugar, se
exponen los principales resultados obtenidos. Aunque no formaba parte de los
objetivos del trabajo formular propuestas de mejora, muchos de los expertos
construyeron interesantes aportes en este sentido. Por lo cual se consignan sus
contribuciones para mejorar la gestion hospitalaria en la provincia. Al final, se elaboran
unas breves conclusiones.

MARCO DE ANALISIS

Los hospitales publicos son organizaciones de politica social que atienden a objetivos
complejos y en algunos casos contrapuestos como la provisiéon de las respuestas
sanitarias mas sofisticadas, la ensefianza y el aprendizaje de las disciplinas que
intervienen en la salud, la concentracion de la tecnologia y terapéutica de alta
complejidad y, por tanto, la busqueda de economias de escala, entre otros. Son
también las agencias del Estado a través de las cuales las politicas de salud “llegan” a
los ciudadanos.

En los hospitales convergen, en permanente tirantez, ldgicas politicas, de gestién y
profesionales (12)lo cual complica su gobernanza.

En funcion de los componentes de funcionamiento burocraticos y adhocraticos que
confluyen en estas organizaciones, la dinamica de poder sélo puede ser entendida
desde una concepcion relacional que relativice el peso de los lugares ocupados por los
actores en la estructura formal.

el punto de partida para discutir la singularidad de las organizaciones
hospitalarias es que en su interior conviven en tension la autoridad del tipo
juridico-formal, de arriba hacia abajo, con lineas de mando, reglas escritas y
formalizadas —que son aspectos caracteristicos de las organizaciones que se
aproximan a la burocracia del tipo ideal weberiano—, y la autoridad médica, con
su fuerte componente de autonomia (13)

Los hospitales publicos abrazan fines variados, mas alla del cominmente aceptado de
mejorar la salud de la poblacién. La caracterizaciéon del profesor Theodore Marmor
(14) muestra la simultaneidad de propdsitos, no siempre compatibles, que se
entrecruzan en estas organizaciones:

Un hospital estd destinado a detener la difusion de las enfermedades
contagiosas. Es un lugar que proporciona un entorno higiénico para
intervenciones peligrosas, disefiado para economizar el costo del acceso a la
tecnologia cara. Un hospital proporciona un alivio de los papeles sociales
normales que producen trastornos fisicos o mentales en los pacientes y
constituye una garantia simbdlica de que la salud de los ciudadanos es una
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prioridad social en las culturas que confian en los remedios tecnoldgicos {(...). Los
hospitales economizan el proceso de transmision de informacion y de
aprendizaje de los profesionales con responsabilidades clinicas que requieren de
distintos encuentros para validar sus métodos y estdn disefiados para
centralizar las actividades médicas de tal forma que se consigan economias de
escala en las tareas de atencion sanitaria.

En la mayoria de los paises, los hospitales concentran las respuestas mas sofisticadas
para enfrentar las enfermedades y son considerados como el lugar donde reside y se
produce el conocimiento biomédico, donde se agrupan los expertos, se dispone de los
mejores medios y de la informacién médica mds actualizada (15) Estos factores les
confieren legitimidad social como organizaciones y son fuente de prestigio para
quienes trabajan en ellos (16), (17),(18). Los hospitales son también escenarios
privilegiados para el aprendizaje y la practica de la medicina y de otras profesiones
relacionadas con la salud (19), (20).La diversidad de fines que abrazan y de ldgicas que
se entrecruzan en su dindmica impide poder catalogar a los hospitales como
burocracias tipicas. También es inconveniente, como propugnd la Nueva Gestidn
Publica —hoy cuestionada-, “asimilar la complejidad de los procesos decisorios en los
hospitales publicos a la |6gica del sector privado” (21).

METODOLOGIA SEGUIDA

La técnica Delphi se utiliza para avanzar hacia consensos entre expertos sobre
problemas practicos que se caracterizan por la complejidad, la incertidumbre, la falta
de acuerdo y/o de evidencia empirica.

El nombre Delphi es la traduccion inglesa de Delfos, la antigua ciudad de Grecia,
sagrada y famosa por los ordculos en el Templo de Apolo, que eran fuente de
ensefianza moral (22).

Los grupos Delphi son una técnica de investigacidn social exploratoria cuyo principal
atributo es la interaccidn andénima entre los participantes, a través de un proceso de
consultas secuencial e iterativo, que transcurre bajo la guia de un coordinador.

Si bien la bibliografia metodolégica reconoce diferentes acepciones del término, en
este trabajo se define a los expertos como aquellas personas “que pueden realizar
contribuciones validas sobre el problema en estudio, dado que poseen conocimientos
basados en la prdactica y experiencia actualizadas” (23). Dalkey (24) propone cuatro
caracteristicas para configurar al método Delphi, como una técnica especial con
aplicaciones propias:

1. Proceso iterativo. Los expertos participantes en el proceso deben emitir su
opinidn o respuestas en mas de una ocasién, a través de varias rondas que
llevan a estabilizar las opiniones. Con esta secuencia el experto tiene la
posibilidad de reflexionar o reconsiderar su opinién, a la luz de los
planteamientos propios o de otros expertos.
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2. Anonimato. Ningin miembro del grupo conoce a quién corresponde una
respuesta en particular. El control de la comunicacidén estd en manos del
coordinador y nunca se establece una participacion directa entre los expertos
involucrados.

3. Realimentacion o feedback controlado. Antes del inicio de cada ronda, el
coordinador transmite la posicion de los expertos como conjunto frente al
problema o situacién que se analiza, destacando las aportaciones significativas
de algun experto, las posturas discordantes o informacién adicional solicitada
por algln experto. De esta manera, la realimentacién a través del analisis del
grupo conductor del método permite la circulacién de informacién entre los
expertos y facilita establecer un lenguaje comun.

4. Respuesta estadistica del grupo. En caso de que al grupo se le haya solicitado
una estimacion numérica, se maneja la mediana de las respuestas individuales.
Con ello, se consigue la inclusion de las respuestas individuales en el resultado
final del grupo.

Al ser andnima, la técnica evita el predominio de un experto sobre otro/s, la influencia
jerarquica y/o la inhibicién de algun participante. El anonimato en la aplicacion y en la
retroalimentacion de los cuestionarios proporciona igual oportunidad a cada
integrante del panel de expertos para exponer y evaluar las ideas (25) asi como para
reconsiderar los propios juicios a la luz de las ideas de los otros.

Yafiez Gallardo y Cuadra Olmo (26) citan a Keeney et al. (2001) quien advierte que las
evaluaciones de las ideas, al ser dadas independientemente de las opiniones de los
otros expertos, se garantiza que cada una de ellas tenga el mismo valor e igual
importancia en el analisis. Ademds, de acuerdo al mismo autor, la promesa de
anonimato facilita que los participantes se muestren abiertos y honestos para expresar
sus puntos de vista, ya que no se sentirian presionados psicolégicamente por el grupo.

Para Campoy Aranda y Gomes Araujo (27) ademads de evitar el conflicto entre expertos,
otras ventajas del anonimato inherente al Delphi es que permite que un miembro del
grupo pueda cambiar su opinidn sin que esto suponga un cambio de imagen y que los
participantes tengan la tranquilidad de que sus juicios particulares no van a ser
conocidos por los demas. Estos mismos autores destacan como una fortaleza central
de la técnica que la necesidad de consenso obliga a un proceso de discriminacién,
seleccion y priorizacidon de las soluciones aportadas. Como principales limitaciones
sefialan que “el consenso puede hacer que se rechacen algunas ideas interesantes por
lo novedosas; que el proceso puede hacerse largo (lo que llega a provocar el abandono
de algunos participantes) y que es muy laborioso y demanda tiempo su aplicacién,
debido a que se requiere como minimo de dos vueltas para obtener el consenso
necesario” (28).

Por su parte, Okoli y Pawlowski (29) agregan como fortalezas de la técnica que, “el
evitar la confrontacién directa entre los expertos, ayuda a que se formen una opinién
gradualmente”. Seglun estos investigadores, “es frecuente que la confrontacidon

4



1SG

induzca a formular juicios precipitados, a inhibir nuevas ideas y a defender puntos de
vista una vez tomados”. En contraste, “la retroalimentacién en cada etapa del Delphi
estimula la generacion de nuevas ideas en los participantes y, por ende, puede resultar
estimulante y productivo para ellos”.

En general el Delphi se considera una técnica apta para aplicar en el sector salud
porque al no requerir de la presencia fisica, los expertos pueden participar dentro de
sus tiempos disponibles (que suelen ser exiguos para los funcionarios y profesionales
de la salud). Asimismo la no presencialidad permite incluir a personas que residen en
zonas geograficas distantes unas de otras. Al implementarse via correo electrénico, se
agiliza el proceso de recepcién de informacién de los expertos y las comunicaciones
con el coordinador.

Estos atributos explican por qué en las ultimas décadas la técnica Delphi ha sido
profusamente utilizada en el campo de la investigacidn en salud. Por ejemplo Bonnery
Stewart (2001) la aplicaron para determinar las competencias profesionales de las
enfermeras y Price (2005) la utilizd para explorar las necesidades de atencion de
pacientes adultos mayores. En ambos casos se rescatd la posibilidad de captar
opiniones de personas que residen en distintos lugares en un lapso de tiempo acotado
(30).

De acuerdo con Yanez Gallardo y Cuadra Olmos (31) la técnica Delphi es una
herramienta de investigacion organizacional con una enorme potencia en el actual
contexto de los Servicios de Salud, donde las reformas implican un estilo de gestién
participativa y la gestion en redes de servicios de salud supone un gran esfuerzo de
coordinacidn entre grupos e instituciones distantes fisicamente entre si. “Esta técnica
puede facilitar significativamente los esfuerzos de trabajo consensuado entre los
participantes de la red asistencial (...), entre funcionarios que tienen limitaciones
geograficas para reunirse y que ademas tienen dificultad para acordar un momento en
gue todos puedan trabajar juntos. En cierta medida, la técnica Delphi permite superar
dichas dificultades” (...). Otra ventaja de las investigaciones con la técnica Delphi en la
gestion de los Servicios de Salud, es que los expertos, al haber participado activamente
en la definicién de un problema o en la construccién de soluciones en el contexto de
una investigacién, adquieren una comprension mas amplia del tema tratado e incluso
pueden aumentar su compromiso con el tépico y estar mas dispuestos a participar
activamente en acciones que se deduzcan de la investigacién (McKenna, 1994 citado
por Bonner& Stewart, 2001)(32). Por ultimo, en los servicios de salud se presenta el
obstaculo que resulta dificil reunir a funcionarios que trabajan en diferentes horarios y
gue tienen multiples ocupaciones. La técnica Delphi permitiria superar dichos
inconvenientes.

DESCRIPCION DE LA APLICACION DEL METODO DELPHI EN ESTA INVESTIGACION

Los expertos convocados a participar de este estudio fueron profesionales que han
ocupado y/o ocupan cargos directivos en hospitales publicos provinciales de alta,
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media y baja complejidad, polivalentes y monovalentes (psiquiatricos y geriatrico) en
las dos ultimas décadas, es decir, desde que estan en vigencia las leyes 5578 (que
faculta el cobro de las prestaciones a las obras sociales y cierto uso auténomo por
parte de los centros) y la ley 6015 de descentralizaciéon hospitalaria. Una parte de los
profesionales convocados ha ejercido, ademds de la funcién directiva en hospitales,
roles de relevancia en el Ministerio de Salud.

El trabajo incluyd a profesionales médicos y en menor cantidad psicélogos, con
diferentes edades y niveles de experiencia en la gestidon de hospitales descentralizados
y centralizados.

Como sugiere la bibliografia, con la seleccién se procurd conseguir el compromiso de
colaboracién de personas elegidas no sdlo por ser grandes conocedoras del problema
de estudio, sino porgue potencialmente presentaban una pluralidad en sus
planteamientos. Esta pluralidad es lo que evita “la aparicion de sesgos en la
informacién disponible en el panel”(33).

Se considera que la pluralidad también es un valor para los participantes del estudio.
Powell (34) consigna que cierta diversidad de puntos de vista tiene el beneficio de
generar mayor interés y reflexién en los expertos: “Existen amplias evidencias en
psicologia social, que un grupo heterogéneo produce una proporcion mas alta de
respuestas de calidad que un grupo homogéneo”.

Los expertos convocados por ISG asumieron la responsabilidad de emitir juicios y
opiniones - que son las que constituyen el eje del método-, en el periodo de duracién
del estudio el cual se estimé y se circunscribio a 40 dias (junio/julio de 2015).

La literatura sobre metodologia de investigacion sefiala que para una exitosa
aplicaciéon de la técnica es conveniente convocar entre 7 y 30 expertos, siendo
razonable la participacion de entre 10 y 18. Asimismo, advierte que para evitar el
abandono de expertos (dado el tiempo que insume la técnica), al momento de la
convocatoria se debe incluir informacion escrita sobre los objetivos del estudio, los
pasos del método, el numero de cuestionarios o preguntas, el tiempo para
contestarlos, la duracion del proceso, la potencial utilidad de los resultados y el
beneficio que obtienen al participar. Habiendo llevado a cabo esta recomendacidn, el
presente trabajo convocd a 30 expertos, de los cuales 19 completaron las rondas de
consulta.

Los autores del estudio elaboraron y sistematizaron las respuestas de las distintas
rondas, realizaron la realimentacién de las opiniones que cada experto vertidé en
diferentes instancias y ordenaron e interpretaron los resultados que aqui se presentan.

Una premisa de la técnica, que se considera cumplida, es que el feedback mejora la
calidad del producto final, gracias a que pone al servicio de cada uno de los expertos
informacién que antes del proceso, se encontraba sélo en el conocimiento de uno o
algunos de los miembros del grupo.
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La técnica se desarrollé en tres rondas a través del correo electrénico. En una primera
ronda, se les solicitd a los expertos que contestaran dos preguntas abiertas a saber:
éCudles son las principales restricciones para gestionar hospitales? y éQué factores
facilitan la gestién hospitalaria en Mendoza? En base a los resultados obtenidos, se
confecciond un primer listado de 51 restricciones y 17 facilitadores. Se volcaron todos
los juicios emitidos, omitiéndose aquellos que se repetian o que hacian referencia
especifica a un hospital en particular. La grilla con las respuestas obtenidas se ordené
atendiendo a las restricciones y facilidades del entorno sociopolitico, las referidas a la
organizacién hospitalaria y, dada su relevancia en cuanto a cantidad, las que hacian
especifica referencia a la gestién del personal de los centros.

La segunda ronda de consultas consistié en enviarle a cada participante la totalidad de
los juicios emitidos y solicitarles que, para acercarse a un acuerdo, priorizaran 10
restricciones y 5 facilitadores y los jerarquizaran en orden de importancia. También se
los invit6 a realizar comentarios, los cuales se plantearon en términos de propuestas o
reflexiones, que se sistematizaron y se reenviaron antes de concluir el informe final.

Finalmente, para estabilizar las respuestas se envid una grilla con 15 restricciones y 10
facilitadores a las que se les asignd mayor jerarquia y que habian sido priorizadas con
mayor frecuencia. Se discriminaron restricciones y facilitadores del contexto vy
organizacionales y se les pidid a los expertos que realizaran una evaluacion final
comentada. En esta instancia una parte de los expertos produjo recomendaciones,
gue, aungue no se sometieron a consenso, se consignan en el escrito final.

RESULTADOS

En primer lugar se presentan los facilitadores, a continuacién las restricciones y
finalmente las propuestas emitidas por los expertos. Los primeros y segundos se
sintetizan en cuadros, de acuerdo a la frecuencia y jerarquia asignada.

é¢Qué ayuda a gestionar hospitales?

Segun los expertos consultados, buena parte de los factores que colaboran con la
gestion hospitalaria en Mendoza estan mas alld de los limites de la propia
organizacidn. Asi, la existencia de una red asistencial distribuida en todo el territorio
de la provincia y capacitada para atender la demanda en los diferentes niveles de
complejidad de la red asistencial son, para la mayoria, los factores de mas ayuda al
momento de gestionar los hospitales.

Con un alto nivel de consenso, aunque en menor medida que los recién mencionados,
el hecho de que la Provincia disponga de muchas instituciones de formacién
profesional y las mejoras progresivas en el sistema de traslado de las emergencias, son
cuestiones del entorno que hacen mas llevadero el gobierno de los hospitales.



1SG

Puertas adentro de la organizacién hospitalaria, la formacidn técnico profesional en
distintos niveles y la participaciéon en equipos de trabajo se destacan como factores
relevantes para gestionar bien los hospitales.

Casi sin excepciones, la vigencia del sistema de residencias es una fortaleza para los
gestores. También lo es -en el caso de los que comandan hospitales descentralizados-,
la posibilidad de celebrar convenios con centros de formacién, con fundaciones y, en
general con organismos publicos y privados.

Otras cuestiones que facilitan la gestién hospitalaria son, por un lado la formacién
adquirida en gestion en los Ultimos afios por una parte de los trabajadores y, no
siempre de la mano de la formacién, el compromiso y liderazgo de algunas areas y
jefaturas de servicios.

Para algunos expertos, instancias colegiadas y participativas como los comités
hospitalarios y otros dispositivos de trabajo en equipos resultan apoyos claves para el
buen gobierno hospitalario.

PRINCIPALES

FACILITADORES Red de servicios distribuida en todo el territorio.

DE LA GESTION | Existencia de efectores capacitados para atender la demanda en los diferentes

HOSPITALARIA | niveles de complejidad de la red asistencial.

EN MENDOZA
Sistema de residencias.

privados.

Posibilidad de celebrar convenios con universidades y con organismos publicos y

formacién especifica en gestion hospitalaria.

Disponibilidad en el medio de profesionales de diferentes disciplinas con

dispositivos que generen la participacion.

Participacién del recurso humano en la toma de decisiones auténomas a través de

Seguimiento de indicadores y estadisticas, entre otros.

Funcionamiento de Comités de historias clinicas, ética, docencia e investigacion,

liderazgos positivos.

Algunos jefes de servicios y areas estan implicados en la gestién y ejercen

Muchas instituciones en el medio, formadoras de recursos humanos.

Mejoras progresivas en el sistema de traslados de las emergencias.

¢Qué factores obstaculizan la gestion hospitalaria?

Como sucedid con los facilitadores, los expertos situan los principales obstaculos para
gobernar hospitales mas alla de las fronteras de los centros asistenciales. Un altisimo
consenso arroja que la gestién hospitalaria en nuestro medio estd atravesada por
problemas sistémicos que tensionan el dia a dia y el futuro mediato de los centros.

Segun gestores y ex gestores, se adolece de la falta de una politica de Estado que, a
mediano y largo plazo sefiale el rumbo del sistema de salud y defina qué, cuanto y
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hasta donde debe hacer cada centro, en especial el primer nivel de atencién, a cuyas
dificultades resolutivas se adjudica el abarrotamiento de los hospitales.

La gestion hospitalaria, seglin los expertos, esta franqueada por la fragmentaciéon del
sistema de salud en su conjunto. En especial objetan la relacidén con las obras sociales
(y sus nomencladores por debajo de los costos hospitalarios) y con las empresas de
medicina prepagas que dejan a sus afiliados con las enfermedades mdas complejas y
costosas a expensas de las respuestas del hospital publico. Tal situaciéon agrava la
disponibilidad de recursos publicos, que a la vez se percibe como desfasada de los
costos crecientes de la atencidon médica.

La fragmentacidn, sin embargo, no se advierte sélo en las relaciones con los privados.
En especial los ex gestores marcan disociaciones entre los lineamientos y programas
de los Estados nacional, provincial y las inquietudes de los municipios, que repercuten
en las politicas del dia a dia de los centros.

Observan también una excesiva penetracién de los poderes politicos de turno en la
estructura directiva de toda el drea de salud, hecho que se agrava por lo que se
percibe como una falta de claridad en las prioridades emanadas desde los niveles
centrales de gobierno

Directivos y ex directivos hospitalarios también identifican que muchos de los
problemas que recaen en los centros tienen raices mas alld del sector salud.
Consideran, por ejemplo, que una mejor articulacion entre las areas de Salud vy
Transporte, Seguridad vial, Medio ambiente y Vivienda evitaria que se saturen los
hospitales de problemas complejos que demandan acuerdos intersectoriales.

Pero no todos los problemas para gobernar los hospitales se dirimen en el entorno.
Hay un alto consenso entre los consultados en que las interferencias de Hacienda con
imposiciones sobre el ritmo de gasto, impide concretar prioridades y convocar a
licitaciones para disponer de insumos y equipos en tiempo y forma. En definitiva, para
gestionar correctamente los centros con los recursos presupuestariamente asignados
para dar respuesta a las demandas de atencidn. Entre otras cosas, el encorsetamiento
de los recursos asignados y los elevados costos fijos en personal agravan los problemas
de infraestructura y mantenimiento de equipos diagndsticos y terapéuticos. Aunque
en este punto parecen tener intervencion otros factores, como que las inversiones que
define el poder politico no necesariamente se condicen con niveles resolutivos
esperables. Esta uUltima cuestidn, como se advirtié antes, parece no estar clara para
guienes comandan cada centro y para el conjunto de los especialistas consultados.

Ademas de las restricciones mencionadas, los gestores acuerdan que es muy dificil
gobernar un hospital que funciona unas pocas horas al dia, con horarios que no
respetan las necesidades de la poblacidn sino que atienden a la conveniencia de los
trabajadores, lo cual explica en parte la alta demanda de los servicios de urgencia. O
bien, en palabras de varios consultados, que lleva a que los hospitales funcionen como
“grandes guardias”.
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Convienen también en la ausencia de medios estandarizados para ejercer un buen
control de gestidon y en que persisten dificultades para cobrar los servicios que les
facturan a las obras sociales, a las prepagas, a los seguros de accidentes y a personas
que no residen en Mendoza. En menor medida sefialan como otro problema el déficit
en la formacion de los mandos medios para fijar metas, medir y evaluar el desempefio
de areas y servicios.

Como sugirieron cuando identificaron los facilitadores, los expertos juzgan que la
mayor participacidon colaboraria con la buena gestion de los hospitales. En esa
direccidn rescatan una herramienta disponible y no utilizada, lo cual se advierte como
un obstdculo. Se trata de la conformacién de los equipos técnicos asesores de la
Direccidén, contemplado en la ley de Descentralizacion Hospitalaria, en el que tendrian
involucramiento todos los jefes de departamento, los gerentes, algunos jefes de
Servicio, y miembros de los gremios.

En sintesis, la mayoria de los expertos consultados coinciden en que la falta de
articulacion entre subsectores (publico/seguridad social/privado), entre niveles de
atencién (primario, secundario y terciario) y entre jurisdicciones (nacion, provincia,
municipios ) y programas (nacionales y provinciales) deriva, entre otras cuestiones, en
un uso ineficiente e injusto del conjunto de recursos del sistema, en una sobrecarga de
los hospitales publicos y en la insatisfaccién de los usuarios con las respuestas que se
brindan.
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PRINCIPALES
OBSTACULOS
PARA LA
GESTION
HOSPITALARIA
EN MENDOZA

Falta de una politica de estado en Salud acordada con todas las fuerzas politicas y con
apoyo legislativo, de mediano y largo plazo.

Falta de articulacion entre subsectores, entre niveles asistenciales, jurisdicciones y
programas. Esta situacidn deriva en uso ineficiente de los recursos que dispone el sistema
y sobrecarga a los hospitales publicos.

Fallas en el primer nivel de atencidn, lo que determina que la puerta de entrada al
sistema de salud sean prioritariamente los hospitales.

Falta de independencia en la utilizacidn de los recursos econdmicos. Por indicaciones de
Hacienda, se establecen limitaciones del "ritmo del gasto" que impiden, por ejemplo, la
realizacion de licitaciones, o la ejecucidon anual del presupuesto. A esto se suma que
ciertos controles del Tribunal de cuentas desconocen especificidades del sector salud.

Los horarios de atencion se adaptan a la oferta y no la demanda. La accesibilidad a los
servicios estd mas fundada en la conveniencia de los profesionales y la “organizacion”,
gue en los consultantes. Los hospitales funcionan 3 o 4 horas en la mafiana y el resto
queda en manos de la guardia.

Excesiva penetracion del poder politico de turno en la estructura directiva de toda el drea
de salud.

Falta de protocolos asistenciales y administrativos a partir de los cuales ejercer el control
de gestidn.

Ausencia de una definicion marco que clarifique quién hace qué y en qué cantidad, para
el conjunto de servicios de la red asistencial.

Asignacion presupuestaria desfasada del incremento de costos de la atencion médica
(como consecuencia del aumento de las expectativas de vida, la aparicion de nuevos
equipos de diagndstico, de drogas bioldgicas, nuevos antibidticos, marcapasos mas
sofisticados, fertilizacién asistida, entre otras) lo que determina falta de recursos para
trabajar en el dia a dia del hospital.

Ausencia de una estrategia intersectorial para atender determinantes de la salud que
exceden al sistema de los servicios de atencién médica (Saneamiento ambiental,
Seguridad Vial, Transporte, entre otras).

Dificultad para el cobro de recursos auto-generados.

Déficit en la formacién de los mandos medios para fijar metas, medir y evaluar el
desempeno de areas y servicios.

Poca o nula prevision para mantenimiento del equipamiento y la infraestructura. Las
inversiones no responden necesariamente a las necesidades. Y los equipos no se asignan
en base a los niveles resolutivos esperables para cada nivel de la red.

Falta de claridad en las prioridades de los niveles centrales de gobierno.

No conformacion de los equipos técnicos asesores de la Direccidn (contemplado en la ley
de Descentralizacion Hospitalaria) con la participacion de todos los jefes de
Departamento, Gerentes, algunos Jefes de Servicio, y miembros de los gremios que
favorezca la gestion participativa de la organizacion

Elevados costos fijos (entre 75% y 80% destinado a recursos humanos).
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é¢Qué proponen los expertos para mejorar la gestion hospitalaria en Mendoza?

Muchas de las sugerencias elaboradas por los especialistas consultados emergen como
la contracara de restricciones identificadas.

En primer lugar, los expertos en comandar hospitales tienen la expectativa puesta en
que partidos politicos, legisladores y miembros del poder ejecutivo acuerden una
politica de estado que preserve a los ciudadanos que demandan atencidn sanitaria
publica de improvisaciones, pujas corporativas y discrecionalidades de distinta indole.

En palabras de uno de los expertos “es necesario realizar un Plan Estratégico (a 5 afios
del 2016 al 2021) y Operativo (para el 2016), realizado por representantes del
Ministerio de Salud, legisladores (Comision de Salud), representantes gremiales, etc.
Convocar y dar un término de 6 meses para que se expidan”.

El debate, para superar el problema de la fragmentacién entre los subsectores, debe
sumar a multiples actores. “No existe un sistema de salud. Nuestra salud es a
sistémica, disgregada como en un archipiélago, nos unen los fines pero nadie cede sus
medios para la conexidn (...) sugiero que determinemos qué quiere decir nuestra Carta
Magna con garantizar el acceso a la salud, porque bajo la accesibilidad se esconden
multiples subsidios cruzados entre obras sociales sindicales, el PAMI, la salud publica 'y
la OSEP(...)”

“

Agrega otro experto: “... estimo conveniente resaltar que muchos de los items que
constituyen opciones facilitadoras estarian contenidos en un marco regulatorio estatal
para el desarrollo de las actividades relacionadas a la salud en la que se contemplen
desde los determinantes de la salud, la evaluacidon de tecnologias, formacién de
recursos humanos en todos las actividades incluyendo la gerencial y donde se unifique
un unico sistema de salud publico — privado con un modelo Unico de financiamiento a
la demanda, quedando para la autoridad sanitaria Unicamente la promocién vy
prevencidn y la planificacion estratégica de la asignacidén de recursos y medicion de
resultados”.

“Hay un problema de base — amplia otro especialista- “no coinciden los conceptos
administrativos estatales provinciales con sus leyes y decretos (Tribunal de cuentas por
ejemplo) rigidos, burocraticos, afuncionales y a veces obsoletos, con las modalidades y
desafios de una Gestidn Hospitalaria con su cartera de servicios creciente que mejoran
los indices de morbi-mortalidad ...”

Desde los grandes hospitales surgen propuestas que apuntan especificamente al poder
ejecutivo. En palabras de un experto: “es necesario que el nivel central atienda en
tiempo y forma la priorizacion del gasto, que no siga aumentando presupuesto perdido
creando hospitales con internacién minima y que sepa negociar los marcos legales con
obligaciones para los recursos humanos”.

Aun cuando se reconocen niveles de formacidn aceptables entre quienes integran las
redes de servicios, se propone, por un lado, profundizar la capacitacion y, por otro,
pensar nuevos modos de reclutamiento en dmbitos de vacancia. A juicio de otro de los
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4

expertos “..porque es una realidad que en términos asistenciales no se verifica
objetivamente la calidad del personal profesional médico (en el control de las
infecciones postquirdrgicas y las re operaciones, entre otros). Y tampoco la cantidad
y/o distribucién de especialistas (por ejemplo Pediatras, Neonatdlogos,
Anestesidlogos, etc.). Aseveracion que ademds puede extenderse a personal no
asistencial involucrado en la gestién como contadores o bioingenieros. Esta condicién,
de hecho, dificulta gravemente las decisiones del gestor”

Con relacidon a la gestién del recurso humano super especializado, que escasea en el
sistema, las propuestas varian. Por un lado se sugiere “sacar especialistas algunos dias
de los hospitales para atencion en centros de salud u hospitales zonales”; concertar
con las instituciones formadoras el incremento de los cupos para estas especialidades”
y también “redefinir la politica contractual con especialidades criticas, técnicos
especializados y de mantenimiento selectivo”, ya que “convertirlos en personal de
planta no necesariamente aparece como una solucién”.

En relacién a la politica de recursos humanos también se considera necesario para
mejorar la gestién de los centros “modificar la politica de incentivos fijada por la 6015
y decretos reglamentarios, ya que ha dejado de ser un incentivo y es parte del sueldo”.

Otra propuesta formulada (que tiene que ver con la restriccién de acuerdo con la cual
los hospitales estdn excesivamente atravesados por interferencias politicas vy
corporativas), es concursar parte de los planteles directivos.

A modo de sintesis expresa un experto: “Tanto en las politicas como en las
instituciones de salud lo primordial es el Recurso Humano en todos los espacios... y
hace tiempo que no tenemos un politica clara, Unica, amplia, definida con criterio; no
manejada por los gremios solamente, que incluya premios, castigos formacién,

”

bienestar, cuidado del trabajador, trabajo en equipo....”.

Agrega otro especialista: “debe haber una restructuracién de los profesionales de
salud en el territorio, que respete realmente los niveles de menor a mayor
complejidad y tenga un alto nivel resolutivo en la famosa puerta de entrada al nivel de
salud. De esta manera, se trabajaria teniendo en cuenta los determinantes de salud y
se lograria optimizar el recurso y evitar que se desaproveche el mismo”

Por otra parte, para mejorar el modelo de financiamiento y de gestidn vigente, ademas
de revisar el nomenclador que las obras sociales y seguros publicos como el Incluir
Salud, se proponen cuestiones presupuestarias y operativas, en especial referidas a la
compra de insumos.

Por un lado, para afrontar los costos crecientes de la atencion médica se sugiere que el
Presupuesto 2016 de Salud “sea por lo menos 3 % superior al actual”. Por el otro, se
defiende la licitacion publica como “la forma mas clara y transparente de compra que
existe (...) Si se aplica con sentido de anticipacion, solucién y honestidad permite dar
respuesta a las necesidades del establecimiento, las cuales pueden ser ajustadas al
crecimiento ldgico prestacional y extrapolarlas a la nueva licitacién, iniciandolas con
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antelacion y dejando toda la primera etapa finalizada (apertura, listado de necesidades
con cantidades y caracteristicas técnicas, informe contable e informe letrado)”.

Otras propuestas son “la creacién de bancos de insumos (que permiten comprar por
licitacidon publica una cantidad grande de materiales que se pagan en la medida que se
van usando, hasta agotar el crédito imputado y disponer de insumos intercambiables)
y las compras comunitarias entre hospitales para obtener mejores precios con los
proveedores, incluyendo a los que operan a nivel internacional”.

Para contrarrestar el obstaculo altamente consensuado de la falta de autonomia
presupuestaria real se sugiere “profundizar la descentralizaciéon del presupuesto. No
solo en la relacidon Ministerio de Salud- hospitales sino hacia las jefaturas de servicio”.
éComo hacerlo?: “mediante la implementacién de una efectiva gestidn clinica,
redefiniendo las responsabilidades en relacidn con la utilizacidon del presupuesto y los
objetivos de cada servicio”

Como recomendaciones operativas para fortalecer las relaciones entre niveles
asistenciales y mejorar la accesibilidad de los ciudadanos a los servicios se propone
“potenciar los nodos de telemedicina en funcionamiento en los principales hospitales
publicos y de OSEP y en centros de salud de Mendoza”. Esto, en la medida que la
incorporacion de la telemedicina “es una estrategia de acercamiento de respuestas a
necesidades de pacientes de lugares alejados: interconsultas entre profesionales,
muestras de imagenes, resultados de estudios, etc. sin necesidad de derivar al
paciente”.

CONCLUSIONES

Es de destacar que, sobre mas de 100 juicios emitidos, los principales facilitadores y
obstaculos alcanzaron un consenso superior al 80% de las respuestas expertas en la
segunda ronda del estudio. También llama la atencidon que ciertas restricciones que
aluden a la falta de autonomia presupuestaria y operativa de los centros fueran
consignadas tanto por profesionales que han dirigido hospitales centralizados como
descentralizados y de diferentes niveles de complejidad.

Otro hallazgo que surgié de la condensacidn y el andlisis de las respuestas es que la
mayor parte de los juicios fueron avalados por expertos que han sido designados en
distinto tiempo, desde 1990 en adelante, y en gestiones de diferente signo politico. Los
problemas estan consolidados en el tiempo y son conocidos. La influencia de intereses
partidarios y corporativos en la conduccién de los hospitales es considerada como un
factor negativo muy extendido.

La expresada necesidad de una funcién rectora protagénica por parte de la autoridad
sanitaria ordenando redes, roles y relaciones entre los diferentes eslabones del
financiamiento y la atencién confirma la impresién de un sistema sin rumbo claro.

El cambio de enfoque con cada gobierno hace que los ex directivos y gestores
manifiesten que constituir una politica de estado es insoslayable para progresar en el
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funcionamiento de los establecimientos hospitalarios, especialmente en el area de los
recursos humanos (seleccion, dedicacion horaria, retribucion, evaluacion de
desempeiio. Formacion y educacidon continua) y en el manejo de los recursos
presupuestarios.

Al parecer, atendiendo a la mirada experta, la gestidon hospitalaria en Mendoza estaria
demandando un profundo y sincero debate entre los actores politicos significativos en
el sector salud asi como claridad y permanencia en los cursos de accidén, una vez que
éstos se definan. Siendo los trabajadores de la salud el principal sostén de la atencién
sanitaria, resultaria necesario delinear politicas de recursos humanos claras, que
atiendan a los equipos de salud pero sobre todo a las necesidades de la poblacién, que
demanda en los distintos niveles atencionales. Hacia adentro de los centros,
compromiso de todas las partes, incluido los que deciden los numeros, previsibilidad y
claridad de metas y medios, estandarizacién de procesos y estilos de gestidon
participativos, emergen como algunas claves para mejorar el gobierno de los
hospitales publicos en nuestro contexto.
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