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Iptroduccidn

Esta trabajo 23 el resultado de un re juerimiento planceado por la Vireccidn de
Finanzas da la Secretaria de Economia de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos
Aires, donde se estd encarando un pr.ceso Je raforma dei proceso presupuzstario,

dertro de un marco mis anplic de descentralizacin administrativa,

La finalidad de dithdreformmes lograr uma me jor compatibilizacibén entre las necg
sihdes y las dwpondbilidades mitariales y financieras. (Las necesidades surygsn
a partir de laprevisi6bn de eroyaciores que plantean las distintas jurisdicciones:
Salud Pdblica, Uhra$ y Servicios Pdblicos, Educacidn, Cultura, etc. Las disponibi_
lidades surgin de B poyeczidn de flujos de inyresos tributarios, gravédmenes inmo-
biliarios, pateres y otros g recauca la Municipalidad.)

)
Pars lograr esta compatibilizacién se debe organizar, a partir de la formulacidn
del presupwsto, un bum sistem de courdinacidn de la ejecucidn presupuestaria,
quz en definitiva tiene su expresidn 2n la produccidn de bienes y servicios que
permiten cumplir con los objetivos y metas pravistos, on funcidn de las politicas

de salud, educacion, s2rvicios pidblicos, etc. de la Loemuna,

Ljecutar 21 preswpuestu significa:
- Le adquisicidn de insumos
- La utilizacidn de insumos

- La produccidén de bienes y servicios

Para ;ue la ejecucidn presupuestaria pueda ser llevade a cabo en forma d2soentra
lizada, gque sea a la vez 2ficaz y 2 ficients, se hace necesaric una labor de di-
reccibn, que seyin la normativa le corrazsponde a la Uireccidn beneral de Fiman-

, zas, en estrecha relacién de coordinacién con las unidad2s responsables dc los

M
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sistemas administrativos, de comprss, persvnal, fondos, contables y estadisti

COS.

£Es a partir de 2stes circunstancia que en la Uireccidn de Finanzas se plantea la
nec2sidad da avanzar sobrsz el proceso de coordinacidn ds la ejecucibn presupues_
taria, implantanto un sist2ma de proygramacion de la ejecucidn, es decir, 1a pe-
riodificacién de lus flujos de ingresos, de las realizaciones de metas y vol dme-
nes de trabajo, as{ como de los requerimientos de r ecursos humanos, servicios,

materiales y equipos y los correspondientes créditos presupuestarios,

él objetivo de esta programacidn de la ejecucidn, es ,ue las distintas reparti-
ciones puedan detarminar con mayor precisidn las adciones a desarrollﬁr y los re
cursos reales que roquerirdn durante cads uno de los subperiodos del e jercc io

presupuestario, y a la vez, ajustar dichas necesidades a las posibilidad:s ma-

les, tanto financieras como de abastecimiento matzrial.

Con el fin de determinar =21 grado de aplicabilidad d2 la propuesta, se decidio

reali zar un relevamiento en el 4rea especifica da Jalud PaGblica, yue pemit iera
a partir de la descripcid de la situsacidn, inferir cuéles serian las dific ulta=-
des a superar para 8stablacer una programacidn de .la ejecucidn en ese sector, qe

«

reflejera la realidad, .

En un primer momento, se establecieron contactos con los funcionarios que, den-
tro de la Uireccidn de finanzas, se ocupan de la administracidn presupuestaria de
cada jurisdiccién (en 2ste caso, d2 la Secretaria de Salud Piblica y Medio Am=

biente -35SPyMA),

e
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J/e 3 - Planifi

Lusge =2 realizeron dos semineric-—tallefTes con parsonal de la Direccidn de Finzn

zas, sobre "Le prungmacién de la ejecucidn prasopuestaria®, Jonde o3 digerutic—

ron elyuncs aupocics relacionados con las etapas Jd-l dwnto1 a4 considerar en la &

jecucién, los mecanismos pilé @07 JuraT su implemantacién y los plazos para su &D

troQucciGn. En Eutﬁs seminaTios yoen postarjores, enLrovistas, we pude observar

1n actitud (escéptice) Je los funcionarios involucrados, frepte a2 lz prrpussta.

En esta etapm, se obtuve intarwa:idn sebre la apsrbura progremdtica del presigucsg

!

to del &rea de Salud de la Muni.ipzlidad, 1vosteriormenic, se gomenzé una serie de

antravistas an 1la 33PyMA en la Uirzecian a2 Ahagkzcinionlho Sapibario (o= o

reaiiza la administracion presusueztaria} y en le Uircesidn e rrogramaciun y en

la Uireccién de Control de Gestidn y Auditoria y en' la Uireccidn General Técnico-

Administrativa, de la cual dependen las anteriores, tn cava una de estas 8reas se

solicitd:

1, Informacidn cualibativa (descripcidn de distemas de informacién, grado de deg
cantralizacidn percibida, principales dificultades emz2ryentesa, impacto de las
innovaciones en la gegtién administrativa, =tc),

2, Informacién cuantitativa (estadistica):

- Evolucidn del Presypuesto - recursos y gastos

- Untos de ofartavde servicios de salud

- Uatos sobre demanda de servicios d=2 salud.

Las etapas del basto 2n proceso presupuestario son:
- £1 compromiso preventivo: rzsarva del créddito pr=2supuestario por parte du la

jurisdiccién.

-~ £1 compromiso provisorio: en donde se origina un compromiso lagal de pago.

- L1 compromiso definitivd: =n dond2 se registra 'la obligacién firme de pag,

'//o
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Con informacidn de la Sub.ecretaria e Plan@amicento Jde la Municipalidad y la Ui
reccién de Contaduria de 1a sz2c:ietaria de Lconomf{a s2 armd una serie histérica
de Gastus y Recursos (ejecucidn prasupuestaria y créditos sancionados, raespectj
vamente) gque, contrastados con los datos manzjados por la propia Secretarfa de
Salud Plblica, ponzn en evidencis una de las restricciones que enfrents la refor
ma del proceso presgpuéstario: la falta de homogenaidad en la informacién e

|
nezjan las distintas 4rsas.

En 1la S5PyMA se manejan datos de afectaciones preventivas de los créditos p re su-—
puestarios, mientrag sue en las otras reparticiones se reyistran las afectacio-
nes provisorias, 5ej30n las manifestaciones de los fun:ionarios entrevistados, en
ganaral, las afectaciones preventivas no coinciden pon las afectaciones proviso-
rias, por lo jue lés rela:ionas gue se puzdan 2stablecer entre los guarismos (a
fin de evaluar al desempefio de ejercicios anteriores) varian s2gin la fuente de
la informacidn. A modo de ejemplo, se detallan a continuacidn los datos registra-

dos sobre KRecursos en los (Gltimos dos afios disponibles, seydn la fuente,

CREDITU SANC LUNADU

Afio seygdn 93PyMA segdn Lontaduria Variacidn
en miles de v, - p
1985 91.831 82,361 11,5 !

. 1986 141.157 ; 162,860 - 13,3 f

Se observa quz =n o1 prim:r afio (1985) hubo dusafactaciones en las partidas pre
supuestarias, que explican la causa por la :u@ los datos de la s2gunda columa (a

fectaciones provisorias) son infariores a la primera (afectaciones pmventivas}. En

— PUNEBNUUSSSIS s

Cont. )
1 es agcir, que se sabz la fecha exacta en la gua se debe producir la cancela=-

cién de la deuda.

- Cumplido: se producs elypago da la factura. oS/
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el segundo ailo, la situacidn se invierte: el monto superior en la segyunda co-
lumna indica 4ua hubo ampiiacidén en las partidas presupuestarias en =21 curso del
ajercicio. Cabe recordar yuz la etapa dzl reyistro provisorio as posterior a la
del preventivo y, an tal sentido, debe ser considerado m&s representativo de lé

situacidn financiasrxa real.

Por lo tanto, para 2l anflisis de evolucién histdérica de los recursos y gastos se

apté por trabajar con los guarismas registrados fuera del dmbito de la S5YyMA,

Con respecto a los datos obtenidos sobre pz2rsonal yue se desempefia en el 4mbito

de la 5S5PyMA, se pueden sefialar dos fuzntaes: la misma Sacretarfa y la Uireccidn

General de Personal de la MCBA, ta infortmacién brindada por estas dos fuentes, a
\

diferancia de la situacidn plantaada en el caso o2 los dactos fimancieros, no resu ]

td ser incompatible, sino més bien complementaria.

Paralelamante, se realizd un relevoamiento biblioyr4fico respectu de la temdtica de
la administracidén municipal, la salud plblica urbana y sus caracteristicas, las a)

tarnmativas de su financiacidn y racionalizacidn de costos,

A partir de la informacion acumulada, se intentard aboriar el tema de la planifi-
cacién financiera en los servicios de salud de la ciudsd de Buenos Airzs, En la

primara seccidn, se realizar4d una breve descripcidn de las caracteristicas de lag
ferta y la demanda de servicios de salud pdblica, en particular de la ciudad de

Buenos Aires. En la segunda seccién, a travds d2 un andlisis diacrénico (a través
del tiempo) y sincrénico {(estado actual) se ofrazcerd una descripcidn de la situa-
cién financiera/rzal de esa oferta de servicios de salud, su evolucién histdrica,

las tendencias jue se perfilan y algunas conclusiones preliminares,

R
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En la tercera seccidn, se abordard el tema de la; diversas altarnativas jue se
pueden ~doptar para mejorar 21 desempeiio, ne sélu desde =1 punto de vistae de la

planificacién, zino tawbién en cuanbo o los servicios brindados.,
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UFERTA_Y UEMANDA DE_SERVICILS WE_ SALUL PUBLICA

£n el"mercado” de los sorvicios de salud, a diferencis de la mayor{a ds los bie
nas y servicios, el proveedor es quien, en jran medida, determina la uemanda. tn
varios estudios (Evans, 1974), s2 ha obsa2rv.do una r2lscidn causal particular: un
mayor ndmero de cirujanos en una reyidn o pafs da lugar o una tasa mas alta de o-
peracion2s .gquirdrgicas; una proporcidn mds alkta de camas de hospital en relac it
a la poblacidn produce una tasa més alt? de utilizacién de hospitales.

'
M&s ain, a madida qus se aca2ntda la especializacidn, sobre todo en Areas urban =,
e2n algunas prestaciones la demanda adguiere caracteristicas de "clientela cautiva"
en el sentido de Jque no puede optar entre alturnativas de oferta. (La mujer embhara
zada y =1 nifio no son atandidos por el médico "familiac" clinico, sino que debm

Legum

ser atandidos por un obstetra y un pediatra, respectivamente),

En lugar de una ofertes int=grada de servicios, s® observa una creciente fragmentg-

cidn, tendencia rz2forzada por la combinacién de avance tecnolégico y espacializa-

cidn que, a su vez, se potencian mutuamente (Fannenborg, 1984),

Esta situacidn es ¢l rasultado del modelo médico h2gimdnico (Mentdndez, 1904), de
desarrollo preponderantemente urbano, qua tuvo su auye2 hasta la década del '6(,
cuandec entra en crisis al =2merjer nuevos hechous y cu2 .tiones sociales Jue superan
ampliamenta la eficacia médica convencional: la desnutricidn rslacionada coun fatge
res socioeconémicos, la z2nfermedsd ment:1 y la patoloyfa socinl, las enfermedadasg

laborales y la desocupacidn, la contaminacidn ambiental,

’//o
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£l critzrio médicovtradicional, ante ios problamas de 1la salud y la enfarmedad,
ha consistido en subrayar =21 pap=2l de ag2nte2s cauuales (nicos: en el pasado, se
le did poca importancia, en la génesis de la enfermedad, al papel del medio.am-
biente y a los factores emocionalms personales. Este criterio, extendido a la u
tilizacibn de los servicios de salud pGblica, ha contribuido a subrayar el pa-
pel de la snfermedad definida bioclbyicamente, restandv impurtancia a los facto-
res psicolégicos, sociales y culturales (por ej,:1las reacciones emotivas, la vi
vienda insalubre y el hédbite de fumar).

Asi, tradicionalmente se observa una muy baja priurizacidn en cuanto a asigna-
ciones de recursos piblicos en Areas como desarrollo d21 medio ambiente (medici

na sanitaria) y salud mental,

£1 Modelo M&dico, tal como se desarrolld en el dmbito urbane presantd las si-

guientes caracterigticas:

e Mzrcantilizacidn de la prdctica médicza

+ Concentracidn monopélica (estatal y/o privada)

. Dos modalidades bdsicas de uferta de servicios: consulturio privado y 21 hos=-
pital pdblico (con la creacidn de sarvicios difezrenciados, segan el nivel so-
cioecondmico del paciente).

. Especializacidén y complejizacidén de la oferta

. Aumento de la medicalizacidn

. Uesarrollo de la industria y comerciallizacifén de medicamentos y equipo de sa-
lud, con la incorporaciédn (muchas veces acritica) de tecnologfas muy avanzadas
(Balmartino, 1984).

. A nivel ideoléyico y por parte de la demanda, se ohserva una actitud de partici

v YA
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. educacidn sobre los p;incipalcs problsmas de salud y su prevencién
. programas de abastecimiento de ayua y saneamient~ bisico

. prevencidén y lucha contra las enfermedades andémicas

. suministrd de medicamentos esenciales

. tratamiento apropiado para anfarmedades Y traumatismos comunes.

Como se observa, el nuevo modelo tiene un sesgo hacia los sarvicios de caracter
masive, Jue alcance e] mayor nGmero de habitantss posibles. Los nuevos detarmie-
nantes en la damanda de servicios de Salud Pdblica son:

. la democratizacidn del acceso

. cambios en el perfil demogrdfico y en el sspectro de las enfermedades
. 2]l entorno fisico-social

. el progrzso de las tecnologias cientificas/sanitarias.

Con respecto al primer daterminante, cab: sefalar .,ue uno de los factores princi
pales yue contribuye a los proyrazsos observados en cusnto a la equidad, se basa,
fundamentalment2, en la difusidn masiva de infarmacidn sobre temas relacicnados

con prevencidn y aspactos bdsicos (por ej.: la importancia de los programas de

vacunacién y la técnica de la terapia de rehabilitacién cral).

En cuanto al perfil demoyrédfico, cabm sefialar que un cambio en las tendencias,

por ejemplo, el envejscimiento de la poblacién y la baja en la tasa de natalidad,
por un lado, reduce los requerimientos de atencidn materno-infantil y, por otro

lado, puede significar un incramento de las enfermadadeas crénicas, debido a la
prolongacién de la vida de los s2octores mis viejoes de la poblacidn (Pannanborg,

1984). "

La emargencia de otros problemas d= salud, tales como el alcoholismo, la drogadig

o/l
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cién y =1 5IDA, también actdan sobre el nivel de la demanda,

LA UGFERTA Y DEMANUA DE SERVICIUS Ut SALUU PUBLICA EN LA CIUUAU DE BUENOS AIKES

Analizando la evolucidn demoyrédfica seldn los censos de 1960 (2.966,.634 hab.),
1970 (2.972.453 hab.) y 1980 (2.922.82% hab.), se puede afirmar gue no hay cre-
cimiento 2n la poblacién de la Ciudad de Buenos Aires y jue, en la Gltima déca-

da, existe una leve disminucién en el total de habitantes,

En el Gltimo censo (1980), se detectaron 231.872 hahbitantes con necesidades b4si
cas insatisfechas, lo cual repraesenta un 8 del total de habitantes de la ciudad.
Este sector margimal constituye la principal fuente de demanda potenchl de los

servicios de salud municipales,

La estructures pohlacional por edad y sexo 2n 1960, 1970 y 1980 muestra un creci=-
miento simultdneo de los yrupos infantilzs, menora2s de 13 afos (leve, de 18,7~ a
19,1%4) y (m4s acentuado) dzl de 65 ahos y mds (de 9,10 a 14,9%), con la légica re
duccién porcentual de los grupos intermedios. Esto significa qua la poblacidén puge

de caracterizarse como en vias de envejzcimiento (Bozzole, 1987).
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¢ - B o’ : "
A pertir e la."En:uzsta de Utilizacién de servicios y basto en Atencidn Médica®,
Area Mstropolitana, realitada por el Minist:orio de Salud Pdblica y Medio Ambiente
para los afios 1969 y 1980, se puede realizar una aproximacion m&s acabada de l&

tendencias ,u2 se han manifastado en la década de 1970, y los impactos an la es-

tructura de la demanda de servicios de salud.

Entre la encuesta anterior (®9) y la Gltima (1980), se observa una important s ex-
tensidn en la cobertura de seguro médico: la proporcidén da beneficiarios de obras
sociales duplica largamente la ragistrada en 1969, como resultado del avance de
la legislacién previsional que se registra en =sa época, Ademds, la desaparicifn
de las respuestas "tipo desconocide” y "no sabe - no ra2sponde" raflejajla concien

tizacidn por perte de la poblacidn de la condicidén de cobertura.

CAPITAL FEDERAL —
POBLACIUN ENCUESTADA SEGUN TIPU DE COBERTURA ,
(4)
Cobartura 1969 190 -
i area m%gggpoll

b .
Ubra social 24,9 56,0
Doble obra social - 4,0
U.5. y Prepago

privado 1,8 6,0
Prepago privado 17,7 13,0
Otroas multiples - 0,1
Tipo desconocido 1,1 -
TOUTAL CUBEHTUHA 45,5 79,1
Sin cob2rtura 52,6 20,9
no sabe- no respondae 1,9 -

104,0 100,0
(N 6409) (N 2930)
Fuente: Encuesta de Utilizacién de servicios y yasto en Atencion Medica
Min, de Saiud Pudbiica y M. Ambiente, 1982
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Esta extensi6n de la cobertura se operd en todos los tramos de ingrésoy en fog
ma razlativemente pareja, por lo tanto, se mantiene el patrdn detectado en 1969

de menor ingreso-menor cobertura,

Ingreso y cobertura (») - CAPITAL FEDERAL
~1980~
Nivel de ingresao poblaciaon Poblacion
familiar total cubierta
I modesto 19,8 67,3
I1 intermedio 58,3 82,6
111 de holgura 15,0 85,2
S.i 6,4 -
TOTAL 100,0 19,1

Fuente: Encuesta de Utilizacion de Servicios y Gasto de
Atencion Medica, Min. d2 5alud Publica y Medio

Ambiente, 1982,
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¥

Estos datos aportan elementos pars evaluar las tendencias que se pueden perfilar
en cuanto a le magnitud de la demanda de servicios en los hospitales municipales,
Por un lado; se puede suponer que la mayor parte de= la poblacidén no cubiartg se g
tiende en los hospi£ales pdblicos, sobre todo los sectores de menores recursos
(segin la encuesta citades, en 1980 el 714 de los =ncuestados intsrnado’s sin cohegp

tura se atendieron ean un hospital pdblico),

Por otra parte, el aumento en la cobertura, en particular en el caso de los sactg

res de manoras ingresos, ha ingidido en la conformacidn de la demanda global de

los servicios de salud urbanos, tanto en lag consultas médigas, como en interna-
e Al o ) ' N : ’

cién y utilizacién de servicios de laboratorio, se observa una disminucidn en lay
[t LA

tilizacién deilds set&i;ios piblicos y un aumento correlativo en el uso de opclo-~

N

nes alternativas (brivada y obra social).

UTILIZACION DE tUS SERVICIUS DE SALUD — CAFITAL FEDERAL

Consultas ' "'Internaciones Uso laboratorio
1969 19640 1969 1980 1968 1940
Hospital ‘
Publico 18,7 11,9 3%.,% 14,4 17,8 12,8
Estab.(~-
bra sozial 19,3 19,9 8,1
. 81,6 82,2 87,2
Otros 66,0 6d, 2 © 52,0
10070 100,0 100,0 104,06 100,0 100,0
' Area metropolitana —

Fuente: elaboracidén propia en base a datos de la "Encussta,,."

Ademis, cabae sefialar que, al extenderse la modalidad de cobertura por aobra social,

S
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se han reygistrado, en el dmbito pdblico, convenios entre los establecimientos hos
pitalarios municipales y algunas obras sociales, por lo gue en ls actualidad dehe
distinguirse entre el sector pdblico en cuanto financiador y en cuanto lugar de a

tencion,

fn r2suman, la 2xtensidén del sistzma de cobartura médica en la poblacidn de la
ciurdad de Buenos Aires, a partir de la década del 70 habria tenida, como conses

cuencia, un menor uso por parte dz la poblacidén local de los s2rvicios de Salud

Pl.’lblican

Por otra parte, es necesario sefialar yue la demanda de los servicios de salud my
nicipales de ninguna manera surge asxclusivamente de los habitantes de la ciudad,
£n efecto, una importante proporcidn de usuarioa proviene del conurbano bonzeren.

se y, en menor medida, del resto de la provincia de Buenos Airess y del interior

del pais.

INTERNACION SEGUN PROCEDENCIA

Procedencia 1983‘ 1984 1845 1946
CAP,FCU, 45,1 43,5 43,9 43,6
Pcia Bs As
canurbano 50,1 51,4 51,5 21,9
otros partidos 1,4 .9 1.4 1,1
Dtras Pcias 2,3 2,4 2,2 2,3
Sin especifi
car 0,6 0,8 1.0 1,0

Fuente: Uep. Estadistica, Dirsccién de Planificacién - 55PyMA,

.//‘
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PACTISNTE S ATENDIDUS EN CUNSULTURIOS EXTERNUS SCGUN PRUCEDENCIA (4)

P2rivdos Capital Federal Conurbano Resto RsAs Ltras Pcias

1943 27/31 may 59,4 38,9 0,7 1,1
7/11 oct 60,1 37,5 1,3 1,1

1986 12/16 may 59,6 3,0 1,1 1,2
21/31 oct 59,1 38,9 0,d 1,9

1947 11/1% may 60,1 37,4 0,9 1,6
19/23 oct 63,2 32,9 1,0 0,9

Fuznte: Dep, Eatadistica, Direccidn Planif., S5PyMA,

Se obszrva ue, en los Gltimos afios, la demanda en cuanto a internacidn ha mantg
nido una composicidn =stable: un poco mds de la mitad corresponde a usuarios pro

cedentes del conurbano (principalmente del partido de l.a Matanza).

Con respecto a las consultas {atencifin ambulatoria), se observa una mayor utili=-
zaclén relativa por parte de los habitantes de la ciudad de Buenos Alres: alrede-
dor del 6054 d=2 loa pacientss atendidos en consultorios externus proceden de la
misma ciudad, mizntras que el grusso del 404 restante provisne de partidos del cQ

nurbano (también principalmente d= La Matanza),

Lo - 0, 1
ot o/ , L ~
Y e

. (o P
Y, M -~
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PAUPUHC JUN DE INTERNACIUN Y CONSULTAS EXTERNAS PRO-
DUCTUAS PUR PACIENTES JUE RESIDEN EN 19 PARTIDUL DEL
GRAN BUENUS AIRES DURANTE LUS AKUS 1985 Y 1987 EN
HUSPITALES UE LA MCBA, (x)

'$ de INTERNA % de consultas Procedencia: INTERNACIUN. Y
nosprmss | (% TetReE | externas xos | Consulias seatn Parti

de c/Hospit. | de c/Hospital.
ELIZALDE 77,7 65,2 Quilmes-Quilmes
TORNU 69,8 31,8 La Matanza-Gral.S.Martin
PENNA 69,4 46,6 Lanus-L.de Zamora
MUNIZ 67,5 43,9 La Matanza-La Matanza
SANTOJANNI 67,4 50,9 LL.a Matanza-La Matanza
SARDA i 65,0 67,4 L.de Zamor-L. de Zamora
ZUBIZARRETA 56,8 51,6 3 de Febr.-Gral.Sarmiento
GUTIERREZ 56,8 45,6 L.a Matanza-La Matanza
QUEMADOS 55,2 47,0 La Matanza-La Matanza
V.SARSFIELD 54,7 42,4 3 de Febr.-La Matanza
ONCOLOGIA 51,2 39,8 La Matanza-La Matanza
ALVAREZ 43,9 29,2 La Matanza-La Matanza
FERNANDEZ 42,0 - 16,& Gral.Sarm.-Gral.Sarmiento
ROCCA 41,2 ' 39,1 La Matanza-Gral.Sarmiento
ARGERICH 40,5 40,2 Avellaneda-Avellaneda
PINERO 40,3 16,9 G.S.Martin-La Matanza
PIROVANO 39,0 27,7 G.S.Martin-G.S.Martin
RAMOS_MEJIA_ 33,9 24,3. La Matanza—-La Matanza
ALVEAR 32,5 32,1 La Matanza-3 de Febrero
DURAND 29,8 18,4 La Matanza-—-La Matanza

TOTATL 51, 5 3r, 4

Fuente; Uireccidn de Planificacidén, Uireccidn d2

Elaborado por la DGTA-SSPMA/MCBA en Mayo

Estadistica.
de 1988,

(x) Las intsrnaciones corresponden al afo 1985 y las consultas extarnas pertene-
cen a una muestra obtenida en la semana del 11 al 15 de mayo de 1987,

'//.




//« 19 -~ Planificacidn de los recursos...

Por el lado da la oferta de sarvicios de salud, se puads comenzar sefialand gque

2]l sistema de salud municipal cuenta con 21 hospitales (14 generales y 7 especig
Lirados) y 14 Centros de 3alud, distribuidos por la ciudad. El personal jue se

desempefia en dichos centros asistenciales asciende a 18.318 (en 19387), de los cu_
les 32,4ﬁ corresponde a profesionales de la carrera mé&dica hospitalaria (médicos,
odontélogos, bioquimicos, farmacduticos, etc.), miantras yue un 26,84 corresponde
a parsonal de enfermerf{a, E1 resto del personal r:aliza tareas de apoyos técnico,

admins trativo, mantenimianto, etc.

£1 total de camas disponibles en el sistems de salud municipal oscila, a partir

de 1980, en alrededor de 6,000 camas, con un porcentaje de ocupacidén que varis en
tre sl 794 (1930 y 1983) y 734 (en 1986). Esta disponibilidad de camas implica un
nivel de internacién (medido en egresos’) que actualmente (1987) es similar al re
gistrado on 1980, luego de habar descendido en un 5,3» entre 1980 y 1983, €1 pro-
medio de permanencia muestra una tendencia declinante, habiendo sido de 12,4 d{ias

en 1980, ubicdnduse sn 11,4 dias en la actualidad,

1"egraso: es la salida del establecimiento de un paciente internado. Un egreso im

plica siempre la conclusién del perfodo de internacidén y desocupacidn de unes ca-
"

ma de hospital, ya sea por alta o defuncidn. Programacidén de Actividades en fs=

tablecimientos Hospitalarios, Min., de Salud Pdblica, 1972,

0//.
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INTERNAC IUN
Alro camas dispanibles camas promadio EGRESUS
(numero) ocu%adas permanencia
1930 6 205 79,5 12,4 145 434
19081 6 091 75,0 12,2 136 147
1942 6 007 76,9 12.3 137 439
1943 6 0 74,9 12,6 137 11
1934 6 134 76,0 sed. 181 042
1943 6 312 74,3 11,8 145 037
1986 6 109 73,2 11,4 143 136
19487 65 894 76,1 s.d. 144 4dl

SRS

Fuente: flep, de Estadistica- Dir. de Planif, 55PyMA
Es necesario aclarar que estas cifras son globales y no tienen en cuznta 189 "o

. . R . R igmu da
ractaristicas prupias de cada especialidad, ya que por ejemplo, no =S 1o m1S

estadia promedio en un hospital de rehabilitacidn 9ue &n un hospital de agudos

Con respecto a la atencidn ambulatoria, se observa un aumento continun en las on =
sultas hasts 1984, a partir del cual se produce un satancamientu. tn la ral acion

M

consultas/egr2sos,se observa un sesgo en favor de la atencidén ambulatoria,

ATENCIUN AMBULATULRIA

Afio Consultas Consultas/Egresos -
1880 J 963 761 27,3
1981 3 968 174 29,1
1982 4 165 498 30,3
1983 4 633 974 33,6
1934 5 335 207 37,4
1945 5 280 918 36,4
1946 5 109 105 35,6
1937 5 257 107 36, 3

Fuente: Uirecc, Planif, - SS5PyMA,

l//'
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LA ASIGNACIUN DE LUS RECURSUS FINANCIERUS,

£n general, en =1 mundo el sector de la salud se caracteriza por la gran brecha
yue se ha desarrollado entre objetivos y realidad en 1la asignacidn del gasto pd-
blico. Entre lag prioridades fijadas en los planes y las prioridades en el o seme
bolso de los fondos puede llegar a haber una contradiccidn casi absoluta. Si la
estimacin de los gastos futuros no @s acertada, las demandas que se articulen s
rén atendidas en forms improvisada y, muchas vaces,las necesidades de los sz2cto-
res marqgimles seguirdn desatendidas porque los recursos se asignan con preferep
cia a lus sectores mejor atendidos, con un nive) de tecnologia que es impositile

financisr.para todos (Mach-Abel~Smith, 1933),

Ante todo, un plan sobre costos proyectados deberia poder tinanciarse mediants
fuentes de financiacién elegidas, tuentes partectamente ioentiticacas que Scan ae
captables desde el punto d: vista polftico. La prueba definitiva de su viabilidad

es el éxito en las ejecucidn de lo planificado,

Existe un congenso generalizado de gque los presupuastos plblicos 2stdn demasiado
sesgados hacia los servicios hospitalarios (con la resultante ponderacién ce los
serviciaos curativus en detrimento de los preventivos), Ademds, muchas veces lus
politicas publicas aplicadas al sactor aan cémniantas, particularmente con sespeg
to a la magnitud de las asign:ciones en salud en relacidn a los damas sectoizs.
tambien existe una tendencia universal de aumentar los presupuestos de salud pPu— i

1
3

blica a medida que el progresc econdmico lleva a un aumento en el ingreso per ua-

pita, /

rero al mismo tiempo, aumenian las presiones para incrementar la’ tusa we inver-

[/

[ ]
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sidn en citros sz2ctores, para acelerar el cracimiento futuro, Entonces, en las de

cisiones sobre polfiticas altz2rnativas se deb: ponderar a la salud no sdlo como

un bien de conaumo, sino tamhién como un factor que contribuye a la capacidad

productiva de la poblacidén (de Ferramti, 1985).

En el case .2 la ciudad de Buenos Aires, la complejizacidn gradual del sistzm da
salud pGblica, implica una ampliacidn en 21 rango de las opciones de politicas a
adoptar. E1 siguilenta modelo intenta describir las articulaciones y los flujos de

fondos entra proveedores, demandantes y la intermadiacidn financiera.

Gobierno (MCBA)

r
A
!
D e
13
o rv '
Proveadora2s de ser- c! IS Intermediacidn
vicios de salud g (4 financiera
- ' e
- 9‘! :3 r—~ gy e e
pdblico cuasi privado | «—@§ Taembolsos pablica cuasi privada
pablico T = ’ pdblica|
¢ |
! [
! [
! |
! i
v

g [?amanda l

Fuente: adaptado de "Paying...", de David de Farramti, 1985,

£n est2 este e=sguema se hace la distincidn entra la 5alud Pdblica municipal gomo
provaadora de servicios y como fuente de rescursos fimancieros, a través de subsj
dics a proveedoras, tanto pGblicos como privados., La forma yue adoptan los subsi
dios es la siguiente:

., asignaciovnes directas a través del presupuesto

contratacidn de servicios

o/fe
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. reduccidn en costos de insumos, tales como an precios de medicamentos, sueldos

del personal, stec.

« @ través de los criterios de distribucién (que pueden ser: segin la cantidad de
sarvicios que ofrece el hospital, o segin los niveles per cipita que el estable

cimiento debe atander).

Tanto el tipo de subsidio, como los criterios d= asignacidn tendrdn impactous rele
vantes en cuanto a la equidad y la eficiencia del sistema. E1 modelo desarrollado
pratende poner en evidencia las srticulaciones sobre los cuales potancialmente eg
posible actuar. Las alternativas de financiacién aparecen en los méltiples puntos
de acceso ?l sistema, y no se reducen simplemente a la asignacién de una partida
presupuestaria. En este esquema, la Municipalidad puede actuar sobre;:
« la facturacibén de los servicios en sus tra2s alternativas:

~ por cuanta dul presupuesto pdblico

- por cuenta del usuario

-~ por cuenta de Ubra Social
la estructura de los subsidios pGblicos, discriminando en favor de determinados
sectoras (tanto plblicos como privados)
. 21 nivel del gasto pdblico:

- en t8rminos relativos (respecto de otros sectores)

- an términos absolutos {incremantando o disminuyendu los gastos

globales).

la eficiencia en el uso de los recursos disponibles, por ejemplo, mejorando la

asignacidn de recursos y desarrollando y fortalecindo los aspectos administra-

tivos.

1a composicidn organizacional del Secler, per ejemple, alterando la combinacién
} g s P ,

ptblico/privado a través de la privatizacidén de algunos servicios periféricos.

@l nivel de actividades complementarias de otros sectores, por ejenplo, 2 xpan-

diendo la irvzarsién en€ducacidn o en obras sanitsrias en lugar de, o al mismo

-//-
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tiempo u2 se amplfan los sarvicios de salud,
. la reorientacidn de objetivos segin las restricciones en 10s r2cursos, por ma
jemplo: reduciendo metas en cuanto a congtruccidn de nuevos establecimientog

(dz Ferramti; Mach y Abel Smith, 1983),

Este fistado no pretende ser exhaustivo, sunque s{ pretends seiialar las altermg -
tivas mis relevantes. Ademds, se debe tener presente qu:® 'los COStos en salua dji-
ficilmente puzdan s2r ajustados 2n el corto plezo, particularmante, en lo que se
refiare a gasto en parsonal (Lue es la principal erogacidn del sector). Y una dis
minucién ralativamente pequefia en las asignaciones presupuestarias de los insumog
variabled (tales como drogas y madicamentos) puede tensr un enormn impacto en la

calidad del servicio,

En tal sentido, aunque los datos globales ofrezcan un panorama positivo en cuan-
to a cantidad de sa2rvicios ofrecidos, en dépocas de recesidn o de restriccidn pre
supuestaria, los impactos en términos d= calidad pueden ser mds fuertes para el

sector de salud, que los ajustes presupuestarios aplicados =2n ctros scectores,

En la siguisnte seccidn, se describird la = tuacidn econdmico-financizra de los
servicios d2 salud pdblica de la ciudad de Buenos Aires, tal como se desarrollé a
partir de 1980, E1 andlisis de las tendencias histdricas mds el aporte de opinio-
nes de los a:ztores involucrados en el ﬁroceso de asignacidn de los rzcursos, per-
mitirfa armar un cuadro de la situacidn actual, para lusyo poder avanzar sob;e
cusstiones relacionadas con la contencidn de yastos, mejoras en al rendimiento y

en la calidad de los s=2rvicios,

e
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PLANIFICACIUN UE LAS FINANZAS EN LUS SERVICIUS DE SALUD DE LA CIUJUAD DE BUENUS Al-

HE

3 «UN CUADRU_DE SITUACIGN-

INTRUUUCCIUN A LA PRUBLEMAT ICA

£1 presupuzsto de la Secretaria de Salud Pdblica y Medio Ambiente (53P y MA) de

la Municipalid&d de la Ciudad de Buenos Aires asciende, para al £jercicio 1983 a

# 653,8 millones., Reprasenta el 17,94 del Presupussto total de la Municipalidad

{* 3.653,2 millones). Estd conformado por 14 programas que cubren amplios

aspeg

tos relacionados con la salud de la poblacién de la Ciudad de Buenos Aires, incly

yendo dreas vinculadas con el medio ambiente, como szr el programa de Control de

loonosis (guya unidad ejecutora es el Inatituto Pasteur),

10

1"

12

13

- PRESUPUESTO 1988 -

SZCRETARIA DE SALUD PUBLICA Y MEDIU AMBIENTE

POU GilAMA
Actividades centrales de
la 35P y MA
Controcl Zoonosis
Atencidén ambulatoria des
concentrada
Materno-~Infanto-Juvenil
Clinico-Quirdryico

Urgencia y Cuidados inten-
sivos

Rehabilitacién integral
Salud Mental
Salud Bucal

Investigacién y Docencia

Actividades {omunes a Prg
gramas 1 sl 10

Proyectos Comunes a Pro-
gramas 1 al 18

Desarrollo de Areas Pro-
gramiticas

UNIDAD EJECUTURA

Secretar{s y Subsecrataria
de Salud Pdblica

Instituto Pasteur

Centros de Salud

Hospitales Municipales
Hospitales Municipales

Hospitales Municipales

tlospitales Municipales
Hospital Alvear
Hospital de Odontologia

Direccidn de Capacitacidn Profe
sjonal y Técnica

Hospital y Direccidn Técnico-Ad
ministrat.

Sacretaria de 3alud Pablica
Direccién Gral. de Urgan, y

Coord. de 5e¥Ve

TUTAL *
90,933.663.~

2.348.388.~
10,542,453~
28,131,296~

89,290.861.-
74.16109130"

70450-630. -

7.417-6890"
1.522.000 ~
28.004.827 .~

252.909.151~

32,800,000~

2.190.000. -
. //’0
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PRUGRAMA (Cont. ) UNIUAD EJECUTDRA (Cont. ) TUTAL * (Cont.)
14 Descentralizacidn Admi~ Direccién Técnica Administ. 1.070,000.-

minstrativa

15 Cuenta Especial Secretaria y Subsecreteria 25.000.000.~

E1 yru2so del Presupuesto estd dirigido a proyramas que ofrecen bienes y servi-
cios sanitorios a la comunidad directa o indirectamenta {un total de ®* 557 millg
nes, 4ue re2presenta el 85% de los recursos presupuestarios); mientras que los
programas Je apoyo (Actividadas Centrales ds S$5P y MA, Desarrollo de dreas progra
miticas y Descentralizacién Administrativa)absorben una parte manor del presu-

o

puesto (153},

Con r2spacto a la distribucidn de rzsponsabilidades, cabe saflalar que el proceso
de descentralizacidn que se estd llevando a cabo en el &mbito municipal, ha re-
sultado hasta el momento, en una reasignacidn de responsabilidades bacia los Hos-

pitalss y Centros da Salud,

Asi se obs2rve que en ocho de los catorce programas quz se manejan en esta juris
diccidn, 1la unideﬁ ejecutora (yue es la responsable del piogiwma, su formulacidn

|
] implementacién)Ees un centro asistencial {Hospital o Centro de Salud), o un copn

!
junto de hospitales que comparten un programa; incluszo =1 de mayor anvergadura

(Actividades Comunes a Programas de Asistencia Directa), es de competencia de los

hospitales y la Uireccidn Técnico-Administrativa en forma conjunta,

Es important: sefialar la intervancién de las comisjones médicas ue funcionan en
1la Direccidn Técnico-Administrativa, gu= actidan como conse jeros sohre las difereq
tes especialidades y subeaspecialidadss médicas, y constituyen, de esa man:ra, =l
nexo coordinador antre los requerimientos técnicos del 4rea sanitaria y las dispg

nibilidades administrativas y financieras.

-
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Los programas de asistencia directa (y cuya ra2sponsabilidad ss de los mismos cepn

tros asistenciales) son:

PHU GHAPA MUNTU ASIGNADO & DEL PRESUPUESTO
en millones de &

Atencidn ambulatoria
desgoncantrads, 10,9 1,6

Materno-[nfanto-Juveg
nil. 28,1 4,3

Clinico~wirdrgico 89,3 13,7

Urgencias y Unidades
intensivas, 74,2 11,3

Retebilitacion inte-

gral 7,5 1,1
Salud Mental 7,4 1,1
9alud Bucal 1,59 g,2

Fuente; Dircecidén de Finanzas.

Desde el punto de vista del tipo de atencién ofrecida, es evideante la importancia
relativa que tienen los servicios curativos en relacién a los preventivos (aten-
cidon primaria de 1a salud), Las actividades relacionadas con la atsncién primaria

t

de la salud, absorben un 18,1% de los recursos asignados.
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ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

’

RELAUIUN CUN USUARIO PRU GRAMA MUNTU ASTGNADU
miles de &
. Atencién ambulatoria des=-
concentrada. 10.542,5
DIRECTA . Materno-Infanto-Juvenil. 28,131,3
. Rehabilitacién Integral. 71.450,6
+ S2lud Mental. 1,522,080
. Salud Bucal,
« Control Zoonosais. 2,.340,4
INDIRECTA . Investigacidén y docencia. 28.004,8
. Proyectos comunes (1) a
programas 1 al 10, 32,800,0
a) TOTAL 118,217,3
b) PRESUPUESTO 653.792,9
a/b 18.]

(1) Mantanimiento y refaccién de la plante fisica.

Fuente: Uiraccidn de Finanzas.

Es decir .ue un BO% de los recursos de Salud Pablica municipal, estén asignados
a los servicins asistenciales de tipo curativos y a las actividades administrati
vas, por lo jue =1 comportamiento de los gastous en esos sectores det:rminar4, en
gran m2dida, el comportamiento del gasto global en salud, Desde este punto de
vista, la correcta determinacidn de los costos y de la eficacia de los servicios

curativos y la racionalisacidén administrativa son prioritarios,

Ademds de los racursos presupuestarios convencionales {de origen tributario) en

los Gltimos afios, los servicios de salud pidblica de la Ciudad de Buenos Aires han
incorporade una nueva fuente: los aportes yue las obras sociales hacen a los hos-
pitales en pago de prestaciones yue dichos establecimientos ofrezen a 1os afilia-

dos. En 1987, 1a MIBA concerté un total de 116 convenios cdn obras svciales,
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. i - —

Estos fondos se manejan a través de una Cuenta Especial, que para 1988 cuenta con

un crédito presupuestarioc de # 25 millones.

La Cuznta Especial funciona en forma descentralizada como un sistema d: copartici

pacién y se l2 va asignando crédito segin ingresan los recursos.

A pesar dal avance en la descentralizacidn en la adwinistracidn financiera de lms
recursos gue significa en teoria, el manejo de 1la Cuenta Especial por parte de ca

da hospital, sin embargo, se observa un bajo nivel de ejecucién de la partida.

CUENTA ESPECIAL
al 31-12-19&7

(en A corrientes)

ASIGNADO EJECUTADO $
(al 31-12-87)

16.470.939 8.055.098 48,6

Fuente: Memoria de 13 sSp y MA - 1987.
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£ste bajo nivz2]l de ejecucidén no rasponde a una racionalidad acondmica, ya ue el
objetivo bdsico de un presupuesto deberfa ser la concrecién de la planificade y,

por lo tanto, de las metas de gasto pre-fijadas.
En um encugsta sobre suministro de viveres, (lLajcha, 1978) so desteca que el
sistama 32 ha agilizado con la implantacidn de la Cusnts Especial descentraliza-

da, aungue s: s2itala la lentitud del "trdmite extrahospitalario".

Esta situzcifn es adn mds critica en el caso del rubro provisiones para nospita-

les,
PROVISIONE S/HOSPITALE S
Ejercicio 1987 (al 31-12-87)
EJECUTADO/RECIRIUN(S)
Consuwno 28,4
Servicio 35,13
Equipamiento 33,4
Inversion?s administrativas ' 34,9

Fuente: Memoria 1987 - S3P y MA,

58 pone en =vidzncia quz una proporcidn importante de las asignaciones presupueg
tarias no llegan a transformarse (directa o indirsctamente) 2n bienes y servicios,

tal como fuoera planificado.

Estas deficinncias en la adninistracidn financicra se daben, principalmente, a
la centralizacién 2n el manejo de los recursos (seydn la Memoria 1987 de la 35P vy
MA, el 905 del presupuesto se mansjé a nivel central de la Municipalidad). As{,

se registra ums notable lentitud en la autorizacidén, aprobacidn y tramitacidén de

e
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las licitaciones,

En la e=ncuesta citada (Lajeba , 1937), realirada on 19 hospitales municipales, el
635 de los jefes contables y mrl 964 de Ins jefes d2 alimentacidn coincidiecron en
que 21 pajo efzctuad. en forma centralizada (o trovés de Tesoreria Lral.) es len
tn, v é1lo provoce la falta de of=rentas en las licitacionaes pdblicas y un aumep

to en licitaciones desiertas,

E1 355 de los encusstaodos reepnndicron que una solo:idn a estos inconveniontes
seria la privatizacidn dol servicio da comidos (lo cual constituye un ejemplo de
lo gue en 21 secutor se denominas "privaticacifn perifiérica”, es decir, de ciertos
servicios nspec{ficos).

Cabe sefialar, que los retrasos tambidn afectan nagativamente la asignacidn de rz
cursos en otro sentido: ante 1a demora en los pagos, los proveadores se benefi-
cian por la aplicacibn de una indexacién a los montos ad2udados en concepto de
"mayores costos”, ademds de aplicar los intereses punitorios correspondientes

por mora.

{52gn estimaciones de funcionarios de la 355 y MA, los mayores costos absorben

un 354 d21 totasl de los rncucsos).

A partirvde 2sta situacidn, se puzdr inferir que 21 proceso presupuestario, des
de la misma planificacifn, pasando por la coordinazidn de la ejecucidn, el cone
trol y la eveluacidn, se enfrenia con s2rios inconvenientos, provocados princi-
palmente por dos causas fundamentales:,la inflazidn goneralizada que afecta a tg
do el pais, con las distorsiones que va ocasionando on todos los intentos de pla

nificacidn y la exc?siva centraliracidn ue se desarrolld an la MCC.B AL, que e

el funciopamiznto e

e

expresa &n pridcticas administrativas burncratizas .2 traban
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ficients de las razparticiones, incluyszndo la 5oF y MA,

El sijguiente estudio hace un andlisis historiceo dz 1a evolucidn de los recursos
y yastos presupuzstarios, y facalizando iueyo la atensi1dn sobre el camaor tamien

to de los recursos humanos, atnto a gquir 139 arogaciones de personal absorhen

gran parte do los recursos asignados a los servicios de salud municipales.

PART ICIPACION UEL GASTU Ji LA SoP Y MA EM EL TUTAL DEL WASTU UE LA M. C.B.A,

En el transcurso de esta décoada, la participescidn del gasto en servicios de sa-

lud, en =21 total del josto municipal, ha oscilad entre un 154 y un 215,

GASTU TUTAL GALTU EN SALUD 55P Y MA /o PARTICIPAC IUN
MCBA miles de #
1930 3g1,4 61,1 16,0
1981 696,5 106, 9 15,4
1982 1.528 v 249,1 16,3
1983 6.147 1.322 21,3
1934 66,416 9.020 13,6 (16,48)
1985 377.266 82,361 21,8
1986 762,330 162.850 21,4

Fuente: Gasto Total: 3ecr. Hacinnda =n hase a datos da MIBA,

Gasto en Salud: M.(.B.A.

Intre 1980 y 1982, 8l gasto en salud tuvo una participacidn relativamunte e sta-
ble, absorbiendo aproximadamznte la sexta parte del presupuesto total de la ciu-
dad. En 1983, se observa un incrzmento de 32% en la participacidn, que pasa a ab

saorber 1la cuarta parte del presupuesto,

.
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Para el aio 1984 se observa una brusca cafda a 13,64. 5in embargo, es necesario
sefialar que dicha participacifn muy probablemente no reflesje la rsalidad, en vir
tud de que durante él afio 1984, hasta el mes de octubre no hubo ejecucidn presu-
puzataria normal, yo gue al no ser sancionado el presupuesto d4 hasta dicho mes,
hubo una prérrogs del presupueste 1983, Prdrvogs del presopuesto signi Tics e
Ins gastos corricats s ce financizo con Las porvbides corresgpondizontes del ano an-
terior, actualiradas eqgin =21 nivel de procios v no se pucde reslizar ningln gag
to quz no 2:bd contenplads en ol preusupussto prorrogado, es dlecir, aquéllos que

a2 realizan por Unica vez (por =2jemplo, squipamicnto, mantenimientd, nuevos pro-

gramas , etc, ).

Evidentemente, la auszncia de un presupucsto sancionado en término produjo un
descalabro en todo el proceso presupussterio, particularmente, en la vctapo de la

ejecucidn y de control de yestidn.

5eyin informacidnde la Subsecretaria de Planeamiento de la HCZUA, el presupuesto
ejecut ado de la H5P .y MA para 19849, Tuz de * 11,205.372.~, 1a cual representa un

16,84 del total.

Las discrepancias con informacidn de olras fuentes surgz 2n 2l gasto en 'arsonal,
quz en forma agreygada (para toda la Municipalidad), presentd un exceso de mds de

& 9.000.000.-~ ue fuaron convalidados 2n forma extrapr2supuasstaria,

3

L
[,
o]
<3
c

£n 19845 nuevamentz se rzqgiskra una Tocuperacidn de los yastos de osalud, 1«
J J ! ’
5 2 niveles superiorves a los de 1983, 25 decir, ol memento mAds favorable para ol

sector dentro da] periode analizado,

En 19836 se obs2rva que la posicidn ralative del draa de salud se mantiene en La

A
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niveles alcanzados an afins antnrior2 .

"

situacibn

Para 1987 v 1988, a partir da infommacidn de la a5PyMA . que reofleja la

relativa de la jurisdiceion al ceniznego dol ejercicio (y que, por lo tanto, es po

sible de sar modificado), Ja participacidn en ol total del Presupucsto nabrfa dis

minuido, pasando a 20,35 en 1987 y a 17,95 an 17384,

Participa-idn del Pr2asupursto de la 20PyMA en el Presupusto BHEDA
i Presupursbo 1987 19584
Total MCBA 1.052,2 100,0 3.453,2 100,0
Total 33PyMA 274,14 20,3 653,8 17,9
T

Fuante : 53PyMA

LUS RECURSUS Y wAaTlo BN SaLUD

Para realizar el sndlisis de la eovnlucidn real de 1os recursos y gastos en servi
cios de salud, s» expresaron las aeries de prosupuestos sancionados y ejecutados
an australes de 1987. E1 {ndice deo actualicacifn emplaado se calculd a partir del
{ndice de precios mayoristas no ogropecuario total, promedio anual, 52 tomd e 1 WA
total en virtud d= gue los medicamentos y aparatos, que tiemen un impacto relati-

vo on Jos gastos de salud, tienen inzomos loportados,

LA [
it
( " . (,,
: [ B ’
// ‘ i { \
/ { e .
\ ! S R
\ .
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T RECURSOS DL Li SSP y MA
Ao Presupuesto Sancionado‘
(en miles de A de 1987)

$ Vav,
1980 398.778
1981 332.626 - 16,6
1982 167.277 -49,7
1983 172.245% 2,9
1984 (corregido) 358,603 108,2
n9gs - 352.071 -1,8
1986 335.508 - 4,7
1987 274.124" - 18,3
1988 196.797°¢ - 28,2

1 Ajustado al cierre del ejercicio
* Provisorio
e C[stimado, con hipdtesis de inflacidn de 250%

Fuente: elalborac. propia en pase a datos de la Secretaria de-
Economia (Contadurifa) de la MCRBA,

Entre 1980 y 1982, los recurscs [inancisros asignados a la 53P y MA se redujeron
an términos realss 2n un SGA' r:;iﬁtréndm;u an 1982 pl nival mas bajo de Ja serije

o

anma li:ada.

La rocuperacidn observada on 1933 (2,9#) es cobersnbe con el aum2nto registrado
en la participacidn del secior =n nl total del prasupuesto (que como se recordard,

pasd de 16,04 en 1980 a 21,55 nn 1983).
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X /K ﬁ Ch.\>

v H Lo sa Y
AN
; cf¥ ’

£n 1984, se observa una importonle cecupecasion de 104, 2%, Uhsba recwpsracion (gua

e anl 2 tah 3 :

25 adn miy notable si ose fiene en cuente qua durante dicho aho se registra una in
: . U ems i Co o

flacifn de precios de »8#,80), coincid: con la redefinicidn dr las pricridades en

laz puliticas pablicas, socialos u: se obsarvan con 2l advenimientu dal gobinrno

democratico.

A partir de 1989, s5in embaryo, la situscidn se deteriora, acentudndose para 1987,

Para 1998, caon una hipdtesis de inflacidn de 2504 anual, los vecursos de la 5P y

MA se ancont rarion en uno de los niveles mds bajos de la década, con un deteriao

de casi 1 30k respecto del afio anterior.

Cuarndo z2 compara el yasto a2fectivamente realizadn, con los recursos disposnibles,
se pona un evidencia la dindmics particular de 1a administracidn financinra muni-=
observan entre los

cipal y sus falenciss, qus s2 esvidencian en los d:asvios que se

recursos asignados y los #jecutados,

Aﬁb RECURSOS PRESUPUESTO GASTOS PRESUPUESTO
S ANCIONADO EJECUTADO DESVIO

&y _(b) b1
miles A 1987 g

i S

1980 398.778 399.516 0.2
1981 332.626 325.278 - 2.2
1982 167.277 219.673 31,3
1983 172.245 255.481 4%,3
1984 (1) 358.010 315,143 ~ 2.
1985 352.071 291.642 7.7
1986 335.515 364.734 7
1987 (%) 274.124 337,171 (est.) 23.0

(1) correpido, sepln datos e secretaria de Planeamiento.

(*) provisorio.

FUENTE: elab. propia en bhane o ppntoermoacidn de la MJCL.BLA.
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Pareceris existir una ci:rta correlacidn inversa :ntre el nivel de los recursos
disponibles y los desvios observados. Cuando los niveles r2ales caen muy por de

bajo dz los niveles histdricos, hay unma tendencia al déficit, mientras gue cum

do los recursos se recuperan 2n Lérminos reales, se observs una baja ejecucidn

presupuzstaria.

Esto indicaria que exdiste uni: cizrta inflaxibilidad an 21 jasto del ssmctor, Tomapn
do unn medida de dispersidn del yasto en rzlacidn a la medja de la serie (coefi=

, 1
ciente de2 variabilidad relativa, 2:) , 52 observa jue a2l cozficiznte es menor en

X
el caso de los gastos gue =2n el d: los recurso:.

periodo_ 1930-1937

ol nwALTlLS
X 293 906 313 980
0 27,195 17,234
x

X o35 la media aritmdtica, os decir, un indi.ador de la tendeancia central
’ L . . - [ . . . -
a9 (dasvio standard) es un indicador dz2 dispersion de las medias individuales

respecto de la media aritmética do 1o serie, Su expresidn watzsdtice es:

I:)_L

on donde no= n? de casos
x = wvalor que asamen las variables o cada afio de la serie ana-

lirada '/A
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//e 35 ~ Planificacidn de los rRcursos, ..

Estos resultados mafusrzan 2l sencepto de que, en 2L perfadeanalizado, el compor
tamienito del gasto na sido mds rigido que a2l d2 los recursos. También se obunrrva,

en el periodo en cuestidn, los gaslos, 2o promedio, han supovado a los recursos.

En virtud de dsto, teniendo en cuenta 2l indice de inflacidn (1244) y de que
los recurscs han disminuide por dos afios consecutivos an forma importante, para
1987 5 dable esperar que los gustos raaslizados soperen on oun 204 a 295 los recur

s0s aziynados, ubicdndose 2n alrededor de los & 340 millones,

Al analizar la evalucidn dol gasto an rocursos humanos, s2 encu2ntra, en gran me-
dida, la explicacidn de astos desvios entre Ins racursne y los gastos totales, ha

bida cuinta de ue este rubro insume gran parte del prasupussto,

AUt oD HUMAND

SANCIONADO( 1) EJECUTADO ' LJECUTANO TOTAL
a b b -4  SANCIONADG TOTAL
miles de A de 1987 a

1980 302.780 312.415 302 0,2
1981 240.155 246.511 42,6 «2,2
1982 103.627 160.574 54,9 31,3
1983 64.109 188.033 194 ,2 t48,3
1984 (*) 222.220 233.723 5,2 12,4
1985 220.260 214.901 %2,5 -47.7
1986 167.0673 266,211 58,8 8,7
L_ 1987 152.301 246,134 (est) 61,5 23,0

(1) ajustado al cierre del ejercicio.
(*) corregido.

Fuente: Secretaria ue Economia (Contaduria) M.C.B.A.

elaboracidén propia.
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a2 obis2rva

nal

WUz in todos los aros analizados

‘1 nivel de ejecucion del rubro Pemn -

supara al nivel de lo 2jscutado en relacidn al prasupu2sto total., En los aiios

en el que se verificd un jran =2xcedentz de yastos sobre recursos totales, es evi-

denta yue la magnitud del yasto en perscnal es el detprminante de dicha situacidn,

Al analizar la composicidn del yastn en salud y su evolucidn historica, a partir

. I
de los pr3supuestos sancionados, pareceria

que los

recursos asignados a8 gastos en

personal vienaen disminuyehdo en términos relatives, pasando de un 75,94 del total

. . S o . ’ :
de recursos en 1980 a 55,6 4 para el ej:rcicio 1947, r2zyistrandoss el nivel més

hajo en 1933,

so0s asignados a bienes y servicios corrisntes,

58gin este desarrollo,

de capital,

PARESUPUL 5TL o UE L5PyMA EN VALUREDS CLHRJENTES

A

miles da A

L4 I3
habrian aumentado correlativamente

los recur-

transferencias y otros

SO 1985 1986 1287
TOTAL ‘
oAHU LUIADY 61,0060 109,166 13,60k 891,647 12,750,8 99,427 .81 27h 124
PR OliAL ho,220 0 8,062 117,M35 0 331,866 . 7.0901,3  62.203 74,863 152.362
5 ALY A 62,0 62,6 9.0 55,6
TCLAL -

PIECUTALY 61,109 luo, 2t 2hR.o72 1327,50 0 11.205,3 7 82.361 0 162.973 337.17L(Est)
PG Wy 81002 152,060 976,48 B.330,3  60.689 1184848 24 6.135Est)
* Zh2 23:0 (SRR AL\ AR 73,7 73,0 73,00

ruente: Secrotarfa de fcouomfa (Contadurfa) M.C.H.4.

Sin embaryo, al analizar la

adviarte

que, &

sesar de la intencidn d2 los planificaderes

de reducir

evoluzidn de Jo =fe:tivamente gastado en personat, se

a2l paso del

gasto 2n recursog humanos, en Ju gue va dz 1a d2cada nu se nha logrado disminuir su

incidencia por debajo del 73 e

este

Esta rijyidez en el cumpurtamiénto.dg compon:nte de2l yasto total explica los desvios
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o pRrso-

rue 532 cohaservan antre o e

sutado vy lo prosupu=stadn; en 1433, e

nai superc en 94 5 lo pre2supurstado. y su impacto z2 ragistra  2n al total del

. ; . . I, i
gasto, que insamio un 43,3 4 por encima do lo asignade por presapuesto. o 194
el gasto 2n persona’ axca2did on oun U3,3 5 to precsupuzastado, y correlali vamenks

el gasto total ss excede 2n 9,0 4,

Por lu tanto, y tambisn contrariamente A lo planifi-ado, a parbir de 1940, 1ag

variables d2 ajuste on 1os gastos en salud han wido las otras 2rogacioness hie-

nzs y servicios corrizntes, do capital,te. 51 bien =n este trabajo no a2 analiaa
21 comportamiento de astos Jllimow componnntos del gasto, ae puede aaseirn, gin

mucho maryen de error. que los rocursos que ans s2 redoujeron fuaron los asignado:

a invarsiones de capital ( mantenimiento y nievas obras).

En este sentido cabe goiialar que an 1o actualidad, la planta flsica des la S5PyMA

52 conpone de 21 astablacimiznto: hospitalario: y 14 czntres de salud.

MOSPVITALLS MUNICIPALES

Antiguedad Cantidad

(afios)

Hasta 30 anos 1
Entre 30 y 50 3
Entre 50 y 100 14
+ de 100 3

| TOTAL 21

Fuente: SSP y MA - pirecc. Técn. Admin.

Ltimos 10 abios

[agad

Treg d2 2s5tos hospitales han sido remode lados integram:nte en losg
v cinco o han sido en forma parcial. Lin smbarjo, 1o tres nospizala, mas vinjos,
de mids de D) afios, no ooan cido objeto ] nasta la feocha, dr refacciones do enverya-
dura., £sta situscién pone on wvidencia la siszoacion critica en sgue se encuentra la
infraestructura hoaspitalaria: mas dal 30 ,» d=2 los hospitales tienen una antiguednd

de mas de 50 aflos, y de estos, menos dol 3 % {6 astablocimiontos) san sido ma) e r-

. . }
nizados. chen oAt B (’7 r )

v

Yple (e poio ,.
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HOSPITALES Antigued.
en
Anos
ARGERICH 30 (X)L
____DURAND 72 (XX |
| FERNANDEZ’ 98 (X))
PIROVANO 92 (XX} |
RAMOS MEJIA 105
SANTOJANNI 47 (X))
ALVAREZ 86
PENNA 59
. PIRERO 70
V.SARSFIELD 38
ZUB1ZARRETA 52 (XX).
| _ELIZALDE 90
GUTIERREZ 112
SAKRDA >3
MURLZ 101
TORNU 83
ROCCA 61
___QUEMADOS 35 (XX)
ONCOLOGIA - 56
ALVEAR ' 80 (XX)
ODONTOLOGICO 22
______ T OTAL :___L_ .

FUENTE : Direccion de Planificacidn -Dpto.de Estadistica.
Elaboracion DGTA -~ Mayo de 1988.-

(x)

(XX) Remodelados parcialmente.-

A CHGG 5 HUPANG 3.

£l sersonal empleado en la

S5 yMA asciznde,

2N ahril

[ALS]

t
Remodelados integralmente; menos de 10 afios.

194d a 19 542

. n
segun surye de la dotacion de cargos per ~ueldos pa jados.

Dersunas,

£n el ditimo guinguanio (1983-14%37) los racuruns humanos aumzntaron en un 1.9 4
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PrLdshiA S50 yHA
1 S
1980 1983 1984 1985 1986 1987 1988
(abril)
CANTI - 15.640 17.889 18.869 19.850 19.682 19834 19542
DAD
¢ VAR, - - 5,4 5,2 -0,8 0,7 -1,5

1} no incluye personal de la Administracidn Central; solo hos-

pitales. Fuente: Direccidn General de Personal,
Lstou aunentas e dan on T98A4 o 1050, v o vy 1o Sl L dane g Ly atos se obuserva
una Landrncia al 2stancamicentn,
£1 personal ampleado s2 r2psrte entre los estabiccimiontos asistencisles y la idmi-

. o ! . ’ . >
nistracion Centra! (Secretaria). Cn los dltimos ados ( 193561947 ) 7l soctor "admi
- "o [ A v [ -

nistrative" ( no hospitalario) absorbe casi 2! 8 % del tota] ge 1o asiynado a récur-

303 huing 3 abiliendo asumentady a parti RN cuane . ) ,
G053 hunano s, at: ‘l SRV B A f_a'!tlr de 1 J, suandn 3010 alcanzaba un 5'1 Ja

del total.

. — —
] DISTRTBUCION DE]L PLRSONAL
1983 1986 1987
Secretaria de S. Pﬁblica ' 442 449
Direccidn General de Me- 915 613 455
dio Ambiente. 48
Direc. Gral. de Atencidn 2 612
Médica.
Hospitales . 16.974 18,145 18.318
TOTAL 17.889 19,682 19.834
Administr. 5,1 7,8 7.6
Total ’

Fuente: Direccidn General

de Personal.
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l.e planta pearmanuznte del personnl, que incluye a enfarmaras, Ltécnicos y auxiliares
ad2mas de administracivos, ha aumentado paulatinamente desde 1940, en cambio el
personal intejrante de la carrere medica hospitalaria { profesionales midicos y
otros relacionados con el arte de curar ) ha disminuido a partir de 1943, cuando
llegé a mads de 6 00D profesiovnales. Esta calda en 21 nimero de profesionales d#

Ja salud parcceria estar compensada por el auwnento obs2rvado en la cantidad de
residentes y suplantes, guienes no estan incluidos en la carrera médica ni en la
pilanta parmanante, Cabe sefialar que los guarismos referidos a los suplantes soma
diciembra de cada aho, y pusden registrar oscilociones importantes a través del
afiu, segln las n2cesidades, no asi @n el caso oe los rosidentes, donde los carjos

50n mis establas,

v PLANTA  CARRERA "RESTDENTES SUPLENTES

ANC ~ PERMANENTE  MEDICA :
HOSPITALARTA

1983 11.941 " 5.948 1.047. 1.154
1984 o 12.852 6.017 1.206 445
1985 13.809 6.041 1.312 570
Voo 13,7061 5.921 1.438 770
1987 13,905 5.929 1,712 1.164
1988 (abril) - 13.635 5.907 1.689 948

Fuente: Dire.cibn ‘Gener.l deo Personal. M.C.B.A.

A partir @ 1987, los dirsctores de huspitales :stan facultados para nombrar pace
sonal, cuando asi lo dauerminen las Vacantes vropias de cada hospital. A pesar
de esta circunstancia, y teniendo en cuenta la goeneralizada upinién de qgue existe
una escasez critica n parsonal de enfarmeria, sin 2mbargo, la situacidn no Na Gl
do revertida, principalmente debido al bajo nivel salarial.

ENEERMERAS (1)

/) ~
Ao TOTAL POR TURNO ]
. (1) Lic. en

1980 ‘ 3.192 1.066 enfermeria,
1983 3.540(2) 1.180 enfermeras,
984 . auxiliares,
1 4.552 1.517 ayudantes.
1985 4.738 1.579 R (2) NO inClU)'(
1986 4.870 1.623 personal de
1987 4.904 1.635 conduccidn.
1988 (abril) 4.814 1.605

Fuente: 1980 - Catastro Nacional de Recursos y Servicios para la
~Salud, Min. de Salud PGblica.
1983-87 - Dir. Gral. de Personal - M.C.B.A.

PR L TR P SR
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EL CUSTG DE eU3 RECURLU L AUMANG O,

£1 yasto en personal de servicios ue salud municipales, exprz2sado en A dJde 1987 pot

agente empleado, ha descendido en 1987 a un pocn mas de la mitad de lo yastado T

1930.
- A B (1) A7
ANo Gasto en miles Personal Gasto p/capita
A de 1987. miles de A 1987

1980 313.369 . 15,640 ' 20,0

1983 188.633 18.936 10,0

1984 (2) 233,723 20.075 11,6

1985 214,921 21.162 10,2

19806 266.211 21.120 12,6

1987 246.135(est) 21.546 11,37 (est)

(1) Dotacibn de cargos segln sueldos pagados. Incluye re-
sidentes. Para el afio 1980 no se incluye personal ad-
ministrativo de la administracidén central, pero es de
escasa ponderacibn, por lo que se ha incluido en la -
serie para tener una idea de la tendencia histérica.

(2) Datos corregidos en base a informacidén de la Secreta-
ria de Planeamiento.

Fuente: Elaboracibn propia.

Esto se debe 4 que el aumento de pursonal de los servicios de salud no ha sido

acompafiado por un aumento correlativo en los recursos financieros reales. A sy vez
’
esta situscidn es la resultante de del deterioro de los salarios roales |, desde 2]
. ’ N . . ./
comienzo de la decada del 8U. _omo indicador sz puede tomar la evolucion de lag

. . . . e . ‘ - /
remumeraciones de la Administracion PGblica iCentral, categoria 16.

- SALARIO REAL - —
ANo CAT. 16 A.P.C.
INDICE BASE 1983=100 $ VAR.
1980 126,17 -
1981 122,19 - 3,2
1982 91,12 =25.2
1983 100,00 9.7
1984 101,74 1,7
1985 . 78,77 -22,6
1986 74,33 - 5,6
1987 73,38 ~ 1,3

Fuente: Boletin de Estadisticas Laborales, 1988
Ministerio de Trabajo y Seg. Social.
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5e observa que entres 1930 y 1946, el salario real cayo un 41,1 %, habidndogn rafis-—

trado una lave recuperacion en 21 periodo 1983-1984, La caida de 22,6 % en 1985 ze
ragistra en los mese2s anteriors a la implantacidn Jel Blan Austral.

Entre leos sistemss empleades 20 1o

35PyMA para morigerar asta situacidn. an pary b -
cular pars aquellos sectores mas rezagados, se pueden  mencionar lus " mecanionos
rcanig
- . 4 . . . . 7 . - .
complementarios al regimen de retribucidn por salarios", ( Memoria DHPYMA L 1587),

que incluyen:

« modulos de jornada laboral 2n concepto de compensacidn por franco. (para

enfarmeras), "
. traliajo extendido (actividad eritics nara aneslesistas)

: oar N . £y s g o R 3 N N o
. horario prolon edo: horas oxtraordinaria; para personal da lavandaria,

musomas y opararios e carvicios.

Para 1743, seyun informacion producida directamsnte por los hospitales. la planta
B - o - <Y, d .

permanznte de parsonal prefssioral, tdcnico y auxiliar swma. © 11 434 porsonasg, Wi

mada la carrera medica nhospitaloarvia (S907), e) Lotal de personal ( sin residantes)
. - = LY A2

que ze desempefs en los hospitales alcanza a 17 741 Prsonas.

- 1988 - (abril)
Personal de la S.5.P. ¥y M.A. (1)
- Hospitalzs -

% participacibn
Médicos no comprendidos

en la carrera médica 90 0,5
Enfermerfa(2) 5067 28,6
Serv. de Diagnbstico
y tratamiento 1378 7,7
Apoyo Administr. 1986 11,2
"~ Auxiliares de Limpieza 1511 8,5
Auxiliares de Servicios
Generales | 1802 10,2
Sub-total 11834
Carrera Médica 5907 - 33,3
TOTAL 17741 100,6M

: - e e —

(1) no incluye residentes, ya que estos no forman parte ni de
la planta permanente, ni de la carrera médica.

(2) incluye instrumentadoras y asistentes dentuales,

Fuente: DGTA - SSP y MA.
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lomparandn laz cifras con el 8fo anterior, ha aumentado =2n un 18,8 ,, el parsonal

administrativo de la 3ecrotarfa y ha disminuido un 3,1 4 el parsonal an hospitales

[ 1987 1988 “tVariacibn
Nivel Central 1516 1801 18,8
\uospitales 18318 17741 -3,
| TOTAL | 19834 19542 -1,5 |

Fuente: cfilculos propios.

Mds dz21 90 4 del persopal se desempefna =2n los hospitales, Dantro de esta cateyar
a cu vez, aproximadamente al 60 % s2 ocupa de la atencidn dirmcta de 13 uslud (me-
dicos y enfermeras). Llama la atencidn la prepondarancia de médicos por enzima.del

4 . ’ > : .
personal de enf2rmeria, mas aun s5i s2 incluyen los medicos residoentes,

£1 snidlisis nistérico d2 la relacion mddico~-enfermera pone de manitiesto que esta

» - ’ . 14 .
situacion 2ra aldn mas marcadas en 1980,

RELACION MEDICO/ENFERMERA (1)

1980 2,09
1983 1,97
1984 1,59
1985 1,55
1986 1,51
1987 1,56
1988 (abril) 1,62

(1) Carrera médica + residentes/enfermeras.
Fuente: Elaboracidn propia.
Parecaria ,ue la relacion 2 enfermeras por zada 3 midicos es la distribucidn pro-

medin 2n los establecimientos hospitalarios jeneralmente aceptada.

. [ PR
Helacionando 2stas dos categorias de personal ( madicos y epfarneras), con el ser-

v

. . . . . 4 .
vicio brindzdo, tambien surge el sobredimensionamiento dz2l plantel wedico. Tomanto
@l sromuedio de camas/d{as ocupadas, s= purde tener un indicador de la cantidad de
madicos, 20r un lado, y d=2 enfermeras poar otro, efectivamente afectados a un PAciine-

tz intermado ( cama ocupada) psara un dia determinado.

Rl et L L e e
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Aﬁc . MEDICOS (1) . | ENFERMEEAS“(ZJ
cama ocupuda ) ' cama ocupada
1980 : 1,35 , 0,22
1983 1,47 _ 028
1984 1,55 033
1985 1,57 0.34
1986 1,65 56
1987 1.70 0,37

(1) Incluye residentes
(2) Enfermeras ,por,turno

. . 7 .
5e vbs:rva que , en el caso de los mddicos la relaczidn 2s de wds de un madico por

por cama, con tendencia a aumentar a casi dos medicos por cama,

Zon respecto a anfermeras, en 19100 cada enicrmera tenia , en pronadio, aproaximaths-
mante cuatro pacientes a su cargo; para 1937 =2sta relacidn ha disminuido a aproxi-

madamente tres pacientes por enfermera ( 2,70).

£8 nec2sario sefialar que =3tos datos son globales y nu tienz2n en cuenta las espe-
cificidades propias de :ada tipo de servicio, y d2 cada hospital, s2g0n &l tipo de
atencidn que brinda. De todas maneras, pusden s2r dtiles para analizar las tz2nden-
cias gue se perfilan, y como indiqadores de la situacidn re=al de la distribucidn
de los recursos humanos en el araa’ de salud de la Municipalidad, como paso previo
para poder evaluar cudl saria la composicién técnica éptima y su impacto real m

el pre2supuasto,

M

s avidunte que e2stas relaciones médico/cama y enfarmara/cama indicarian una buena
cob:rtura d=a fecursos humanos frente a la demanda de internacidn. Tambisn os cidr-
to qie no guardan relacidn con la percepcidn Je la opinian pdblica en gzneral, y de
los usuarios un particular, de que existe una falta de p2rasonal en los hospitalas,

en aspzcial =n =2nfermeria.
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guién no ha escuchado quejas sobre la falta d: :nfermeras en los nospitales pbli-

cos, y la dificultad de conseguir persoral iddncof
v

Pur otra parte, es interesante sefialar, ademas, que la relacion entre enfermerdy
médicos residentes, que en 1980 era de 431 aproximadamente, ha descondido en la ac-

tualidad & menas de 3:1,

RELACION ENFERMERA/MEDICO RESIDENTE

1980

1983

1984

1985 :
1986

1987

w W e w
A, EN

-

NS RF RV R R

Fuente: cflculos propios.

. . . ’ ! . .
Es docir que se han incorporade proporcionalmente mas me2dicous residentes que enfer-

maras.,

Todos =stes factores parecen indicar que las falancias parcibidas s2 deben a um

- 0] 4 2 : o~ > .
particular orientacion dz: las prioridadeua. Zabe preguntarse zsntonces: ante una si-
tuacidn de racursos escasos, qué es lo yue los hospitales wunfcipales necesitan wmds:

’ .
enfermeras o madicos?

UN ANALIZIS UE COSTGLEFECTIVIDAD

La finalidad del analisis de costo-sfectividad es gen:ralmente la comnparacidn de
proyramas alternatives, yue tienen un mismo objecivo, para idantificar el mas ade~

cuado,

s 7
En mste casc los "programas altarpnativeos" s2rian los paguetes de yastos y survicios
brindados a partir de 19d0, para tratar de =2s5timar cudl fue el gue dio na23ores re-

. . 7’ : ; : .
sultados, £1 objetivo comdn sz2ria brindar &1 mayor servicio al m2nor costo,
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i

Tomg ind icador de efsectividad se tomaron las principales actividades de los ser
vicios de salud, y a2 los sumaran coma tal (cowo actividades)} aunque en un son-
tido estricin no son acumulables, ya ,ue se trata d= internaciunes y consultas

(pur intarmaciores se tomaron los egresos, yua2 son los paziant:s dades de alta)

ANALISI5 DE COSTU/EFECT IV IUAD
g PIRSLNAL DE SERVICIUS oE SALUD DE BUENUS ALIRES
1940 1981 1982 1983 1904 1985 1946 1947
“osta (a) 312,415 246,511 160.574 148,633 233.723  214.901 266,211 24 ¥
Actividades (b) 4,109,191 4,104,313 4,302,937 4,771,685 5.476.249 5,426,005 7% 242,441 3400 . S
-~ /Efect, (a/b) 16,0 60,1 37,3 39,3 42,1 39,6 50,3 49,6
%# de 1987
A actividad

fuentea - calcolag propios
Los afus e mejor desempefio, segdn éste critzrio, furron los dos Gltimos del yo-
bierno auhoritario y, dentru del perfodo democratico, 21 aho 1983, En los dos pri
t meros cnos, se obs:rva una disminucidn notable en el ygasto (drbido a la importan-

te compresidn de los salarios reales) frente a un aumento en las actividades rea-

lizadas.

Para e! ahn 1985 tambhién se observa una disminucidn en 21 yasto (respecto d2l afio
anterior), dzbido a 1la caida del salario real; y, por otra parte, el nivel de ag-

tividades s uno de los mads elevados del periocdo 1980-37,

En r2alidad, el coeficiente de costo~efectividad calculado r=2fleja mas las oscila
ciones salariales yue alydn tipo de ralacidn técnico-financiero., Una relacidn pu -
rament2 tdcnica seris la expresada por el personal empleado en relacidn a las ace
tividadss r=2alizadas, que daria una medida de productividad., En base a datogs obis

nidos, se calculd dicha relacidn para los aitos 1983, 1986 y 1947,

Persomal en Actividades Coeficiente
hospitales . (internaciones a/b x 100
a més consultasg)
b
1983 16,974 4,771,685 0,333
1986 18,145 5,242,441 0,346
1987 18,318 5,401,538 0,339
Fuent2: cdlculos propios //e
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32 observa una disminucidn progresiva del coeficiente, lo cual indicaria un aumen

to da 1a productividad del personal hospitalario.

3in embargo, 2ste resultado no puede ser consideradu concluyente, ya gu= @5 muy
posible (v probable) que el nivel de actividad 2videnciido a partir d: 1344, fren
te a las r2stricciones presupuestarias y ol deterioro del salario real, se ha lo -

grado a cousta de la calidad del servicio,

En un zstudio realizado an 1937 (Mazzei), se plant2a el hachu de qur los indicadg
res de r2ndimiento de la atencibn médica més usualmente usados (horas médicas) no
reflejan entaramente la realidad, habiendo sido desactualizados por los projresos
tecnoléyicus y per cembios en las modalidades de atancidn. £n dicho estudio, se

hacz un andlisis de un indicador en particular: el de horas mfdicas necesarias,

tanto conerespecto a las consultas coma con las internaciones,

Asi, s2 ohsarva una daficiencia en la informacidn rfue s8 arocezsa respecto de la
produccién, va sea por falta de registros en ciertas prdcticas o por la no actua-
lizacién de loa indicadores y por la diferencia de hwras actuales (plantel real de
profesionales) yue se da como resultado de la diversidad de criterios en la e valua
cidn total de cada servicio., For ejamplo, las horas diarias de los resident2s no
estdn incorporadas a las horas actuales de los servicios, como asf{ tawmpoco las que

cumplen los hecarios y concurrentes,

Para det=2rminar correctamente cudl es la mejor combinacién de recursos realesy fi-
nancieros saria necesario avanzar adn mds en el uso de diversas técnicas de evalua
cidn que pa2rmitan conocer bien los wstos dz los servicios y su afectividad y, de
tal mnera a su vez, poder msjorar la eficacia en la planificazidén de los recursos

afactados a los servicios de salud,
CUNCLUSIUNE 5

. En los ultimos afios, la_gsignacidm-de-recursos prasupuestarios para la salud res

PSS

porde_mds a una racionalidad politica que a una técnica, Prueba de #1lo lo cons-

tituy=n las variaciones importanths que se observan en la participa.idn del sec-

tor en el totsal de recursos municipales,

o Frentz a esta situacidn, agravada por la turbulencia provocada por la inflacién,

el proceso presupuestario se datariora, a partir de] Propio primer paso: la pla

/B
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L \

nifizacidén y, efectivamente, s® observan continuod desvios entre lo planifica

-

do y lo 2jecatado, e

Lo intantos de desceptralicacidn adnindetre

Live, coma parte de una reforma in

tegral para mejorar 2l rendimiento Jd2 toda la g2stidn municipal, han avanzado

32 y. A en forma de2spareja, logréndose hasta 2zl momento, 1a dusconcen-

on la >
trazcifn ue razoonsabilidadas d2 ejecucidn, mds que2 la ef::otiva dazcentraliza-

dos 8reas m

.

Wi

J

cidén te las dacisiones. Dxist 5 rezagadas en est2 aspecto: parsy

i

nal y conorase. -n el caso d2 dsta Gltima, se estd logrando una pauvlatine e fe:-

“u

tivizo .idn de la descentralizacidn aunque todavia no se perciben 1os resulta-
dos: los proczesos siguen siendo lentos, con damoras importantes entre la lici-

tacifn y la recepcidn y se manifiesta un bajo nivel de ajecucidn prisusugsta-

Con respe:to a personal, cabe sefialar que su adninistracidn adn ne es de conpn
tancia ve la 5P y MA| sino jue depande de la Jire:cidn General de Personal de
la Munizipalidad. En la evolucidn histdrica del jasto n parsonal, s obsarva
que a pesar de los int2ntos de2 los planificadores de reducir su incidencia, 23
avidentn qua existen factorses estructurales qua condicionsn dich 4 intantos:
desda 1933, 21 gasto en personal ha absaocbido constantemante alrodador d21 (30
del prasupuesto de salud, Algunos de estos factores estructurales zscapan al
control (y la posibilidad d2 modificarloas en 21 corto plazo) del &mbito muni-
cipal, .= Lu? son @1 resultado del modrleo médico urbanu vigente: pra2ferencia
por 1o -curativo antes que lo preventivo (incluso por part2 del usuario), de
servicios médico-intensivos, de alta especializacidn y complejidad tacnoldyi-
ca. Otros feactores son -ie oriyen interno (y,vor lo tanto, modificables) v se
refieren a la modalidad de organizacidn y de condiciones de trabajo de los

rezursns humanos,

Ante las restricciones presupuestarias observadas an los Gltimas afos, se pug
de asumir Jue ante un costo fijo y predominante 2n p2rsonal, las variablzs
de ajusce han sido las restantes erogacionas, particularmente, en bienss de
capital. Un indicador d2 esta situacidn es 21 estado de la planta fisica de
los sarvicios de salud duo la ciudad, Por lo menos en el zorto plazo, por lo
tanto, la planificacidn de los racursos rzales v financis2ros deberian tener en
cuenta rstas limitaciones estructurales, particularmente, para =21 caso de re-

CUrsns humanos,

A
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Los indicaderss tradicionales de produccidn y rendimiento (consultas, egresos,

camas disponibles, stc. ) muestran, en genaral, tendehcias positivas entra 1980
y 1984, a partir d:l cual se observa un cierto estancamiento. Utrus indicadores

de rundimianto ( horas necesarias) no reflejarfan la realidad, €n virtud de lo

3

cambios gue se perfilan en las necesidades de la comunidad y frente a custos cre-
cientes de la atencién midica, cabri{a preguntarse si no es nece2s;rio m4s que una

acztualizacidn, una reformulacidn de los indicadores, de manera que se conviertan

en instrumentos que permitan evaluar las alternativas que puzdan Suryir, pero

teniendo 2n cuenta las contradicciones intrfnsscas que existen =n jgg cbjetivos
de equidad, eficierncia y calidad,




\
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Plunifizacion y Uzsempef.o

Rezapitulando gobre la expuestn en las secciovnes antarioraes, sz cbsarva que los
planificadoras de Saiud POblica de la Ciudad da Busnos Adlrszs sa desenvuelven an

la actualidad 2n un contexto de recursos escasos, gue deb2n compzbir con otros
g

2G0T 3 -

2ctores por 2508 recursos sicasos,y ademas se enfrentan a una 2scalada 2n los
costos debids al procaso inflacionario gemeralizado, por un lado, y tambien a |a

dindmica proia del sector de servicios de salud,

£n esta seccicn se proponen algunas ideas para abordar toda esta problemdtica

que afecta a la Salud Publica urbana. Partiendo de un modelo para 21 andlisis de
. 3 . 0 . . ’ «

las estructuras y estrategias existentes, para definir un diagnostico de cada

. . 3 S » - .
51tuac;6n, s2 analizaran diversos macanismos que contribuyan a mejorar la presta-

cidn de los servicios,

Cuando s2 hahla ds "mejorar”, s2 deben tener en cuenta dos criterios: 2ficacia y
aficiencia. ZFficacis an tdrminos de la concrecidn de los objetivos propuggtos, y
eficiencia 2n términos de la optimizacidn en la asignacion de todos los recursos
involucrados ( humanos,matériales y financieros), es decir la contencidn del jag-

to.

La aplicacion de criterios de eficacia y eficiencia pusde. significar (y muchas
veces ncurre) la aparicion de efectos contrddictorios: en el prozceso d=2 lojrar

los objetivos pucden aparccer factores que oparan en detrimento de la optima asiy-
nacion de recursos; en forma inversa, tambien puzde ocurrir que las medidas tendien-
tes a la contancidn del gasto tengan un impacto negativo en la calidad de lus servi-

zios prestados.

Teniz2ndo =2n cuanta esta circunstancia , las alternativas que s= proponen apuntan
a mejorar el desempeiio no solo desde el punto de vista de la cantidad sino tam-~

bign de 1la calidad de los s=2rvicios,
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ALTIRNATIVA S PAarA MEJUnAA EL U SEMPEND

Un Mod=lo pors =1 Piagndstico.

El siguient2 modelo rzlaciona las necesidedess, los recursos y la utilizazidn., En
curnte & laz necesidades, la categorizacidn se realiza en funcidn de 1n compleji
dad del tipo Je atencidn médica, Asi{, la Necausidad 5imple sz corresponds con la
llanada Atz2n:idn Primaria de la Salud (AP3), que tiene una orientacidn preventi-
va mds w2 curative, mientres quz la Neca2sidad Compleja s2 rafiere a s atencidn
aspeciali nda, de mayor complejidad. La categorfa Utilicacidn se refinre al uso

que hace de los s2rvicios la comunidad,

Necesidad Compleja Necesidad Simple
Utilizaciér decursos Recursos Recursos Hecursaog
Abundantes Escasos Abundantes Escasos
A : B E —¥F
£ WILIBRADD Compensatorio Ues=quilibrado Desequilibrado
ALTA Asignacidn efi- Alta productivi- | ytilizacidn excesi-|Alta productivi-
ciente de recur- bdad de los recar-| va de recursos dad d= los recur-
30S (-"isos 2 ] s:os L {
/] | v
C D 3 H
Desequilibrado Jesequilibrado Desequilibrado EgJ 1L IBRAUD
BAJA Utiiizacidn insu-~{ Inversidn insufi | Inversion excesiva |Asibnaciin =fg-
ficiente de recur{ ciente an recur- | 8N recuryos ciente de recur-
sOos - 508 509

Fusintz: K,L., White, Anderson y otros, 14977,

La transicidn a A y a H seria un ejemplo de planificacidn adecuada, aunyue e3 ne
cesario sefalur gue los cambios generalmente ocurrep por svolucidn (en forma in-

cremental ), y raora vez en forma radical.

En el caso de £ y F, cabe sefalar yus éstos son dusequilibrios tipi.os da los sis
temas de salud gue tisnen fuertes incantives (en los macanismos de financiacidn)
que inducen a una alta ocupacidn da camas de hospital o del tiempo que disuone el
perscnal profesional (caso F)}, o al sobreequipamiento de los centros de salud Ye
ciertas arras an relacion a las necesidades rzales, y en da2trimento d2 los cantros

de salud de zonas mds marginales, ( caso & ) '

Las flechas indican las direccionas convanientes a seyuir, aungue =n situaciones
pridcticas se puaden recurrir a otras formas d= transicidn. Para pasar de U a A =
regquieren aumentes de recursos, para pasar de F a W se daba regurrir a la reorien

tazién de la damanda, educandoc a ls comunidad para que haga mejor use del =i.tema

S/
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d: neiton-in sanitearis existente. (Por ejemplo, nu usar los 2stablecimientos da2

raferen:ia 1ars cascs de2 atencidén primaria).
i

A parlir i: =.sta mod2lo, s2 podria realizer un diagndstico de cudl 2, la situacidn

resl de 1o diferentes s2rvicios dz2 salud del sistema municipal.

el b vas DE CVALUACION

Produc.idn vs, Productividad

En jgeneral, la evsluacidn del rendimiento de los su@rvicios de salud se realiza a
través =21 anélisis d2 datous d2 produccidn o de produstividad (efics-in o ofician
cia). ambeas :riterios pras2ntan vantasjas y desventajas cuando se lus asocia con
los costos, unos 8n términes absolutos (produccidn) y los otros en tdrminos rela-

tivos {oroductividad),.

Un sistama de evaluacidn yue s2 apoya en la produc:idn puede conduair a una sobre

utilizazidn d2 los establecimizntos hospitalarios, d21 perfodo de internarién v,

¢
r »

en gen2ral, de la bospitalizacidn., Por otra parte, un sistema de evaluacidn e

52 apoya 2n la producltividad puede producir tendeoncias a la excoesiva seleci:idn de

52
los cazos »z2ptados y a un estancamiento en 1os egtindaress de madicidn empleados
(sor la rzsistencia o los cambios en las relaciones téenicas por jrarte del aerso-
nal). lambién puede prazsionar sobre la calidad del s=2rvicio (al huscarse mayor
produccidn zon menores recursos). Entre las vantajas que ofrecs la evaluszion por
productividnad se puede sefialar que aporta informacidn quz paermite comparar costos
entre hospitales que ofrecen los mismos servicios, Asi, se pueden ciolcular los cogg
tos en ralacidn a la estadia promadio,a la tasa de ocupacidn, a anfermaras pae pa

ciente, a cantidad de procadimi=ntos quirdrgicos, al ndmerc de ingresos por dfa,

etc., {Pannenbory, 1984).

Un método analftico yue se emplea con frecuzncia en invastigacionas oparativas,
para ayudar a los zneargados d2 da adopcifn d2 decisiones a evaluar y comparar
las distintas altarnativas de un plan de accion, 25 el andlisis de costo-efecti-
vidad (Reynolds, 1386). Aunqu= comdnmentes s2 1o 2mplea pira evaluar proygyramas

ya terminados, el objetivo fundamental de este mitode de investigacidn debe ger
el ayudar a lous que sdoptan las decisiones a decidir lo jue 52 nard =n o1 futuro.

£1 analisiz de cwsto-efectividad comprende seis eta,as sucesivas:
Al

T
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o Yofinicidn del problema y de los objetivos,

o Idintificacidn d2 las soluciones alternativas del problema.

.« AnAlisis do los costos de cada alternativa.

e AnAlisin de la afectividnd dn cada alternativa,

. Andlisis M2 la-relacidn entrz2 los costous y la efeclividad de cada altemativa,
. Analisis de sensibilidad (@n donde se modifican deliberadameznte los fastor=es

inzi:rtes oara deti:rminar sus efectos en las normas sobre decisiovnes).

Una de2 las orincipales ventajas de este tipo da andlisis counsisbte on qua, a dif
rencia d2 la ticgnica del costo-beneficio, los resultados no necesariament: g2 2x
presan 2n érminos monetarios (por lo general, es dificil axpresar en tSrminos

monetarios los benzficios para la salud, lo yue dificulta este tipo de andlisis).

En 21 andlisis de costo-efectividad,'al coeficiznte se calcula dividiendo el cos
to de una altzrmativa (yue,generalmente, se expresa on términos monetarios) per
la rfe:tividad de esa alternativa (yue, por lo yencral, se =xp#esa en tédrminos
no monatarios).

La principal limitacidn que prz2senta esta tdcnica es que no sirve Jara evaluar
q 1 ‘

cn
la validez dno] objctivo a lograr (el cual estd prodeterminadeo) ni sirve para com
parar proyramas de distinta naturalsza. Uentro de los s2rvicios de salud, su a-
plicacidn tendria utilidad sobre todo =2n los programas de cerdcter masivo, es de
cir, de at:ncidn primaris de2 la salud, como ser, por ejemplo, en los programas

de inmunizacion.

ey e v e
S e

S
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EJEMP. U vt AP_ICACIUN DEL ANALISI> UE CUSTU-EFECTIVIUAU (A C E )

Aplicaciones del A C E

Altarnativas comparables

. Para svaluar pryramas alternativos
destinados a lograr el mismo obje-
tivo.

-Cual es el pragrama mas efectivo en
funcidn de los costos para disminudr
1a mortalidad en la poblacion de 0-5
aros’

. Para evaluar medios altsrnativos
de lo,rar el mismo objetivo

- Proyrama de inmunizacion mas
afectivo 2n funcidn de los
costos

- Estrateyia mds efecciva en fun-
cidn de los costos

« Para evaluar alternativas relacio-
nadas con la magnitud ' ",alcance
y composicidn del programa

- Composicidn mas efectiva de un
eyuipo de inmunizacidn en funcidn
de los costos

Inmunizaci6n® Pragrama de Agua y
instruccidn a saneamien
lag madras to

) . I .
net Sarampidn Polia
Unidadas Campafia * Hospital o
méviles anual Centro de

Haltd

1 médico 1 enfermera *

1 enfermera d auxiliares

1 médico
2 auxiliares

¥

costo-efectividad.
Fuente: adaptado de Reyndlds, waspari,

representa la alternetiva mas adecuada en funcién de un hipoteticg analisisde

1506,
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MEUICILN DI Snb 1DAU :

i

Al adoptar medidas para limitar los yastos hay yue tenar prassntes sus efactos
sobre 1n calidad de lous servicios. Por lo tanto, las medidas d:ban combinarae
con disposiciones para influir en la modalidad de prestacidn de la asist:@:ncia sa

nitaria,

Entre las td4cnicus para evaluar la celidad se puedan mencionar algunas relativa
mente simples, como la daterminacidn de los periodos de espera (colas en servi-
cios ambhulatorios, periodos de espera para internacidén), demanda insatisfecha en

cuanto a madicamentos, etc, y otras mds complejas como:

. 21 método de los trazadores.
. procedimiento de evaluacidn del rendimiento (P2rformanc: Evaluation Procedure-
PEP) '

. 21 m&todo dz la suditoria del servicioc {Health Accountiny)

(5inopsis de los Planteamientos para Evaluar la calidad de la atencidn dz21 pac in

te, 1986).

. . . . . o dd
£1 primer método. tiene un enfoyue comunitario: se deben identificar los puntes di

biles y fu2rtes de un programa de atencidn médica que se basa en la pcblacion y ne

en 2l hesoital, 1o cual obligs A buscar cambios en la organizacion y prastacidn

de s:rvicios para obtener Gptimos resultados,

. .2 S3ica arecisar
£1 m$todo 4> los trazadores permite a los evaluadoris da atencion pédica Irecitss

» . . N P ‘c;]
los puntus fuertes y débiles de 1y practica médica, ya gea 42 un araa especifi

. N . . - - ) a8
‘0 d2 todo un sistemsa mediante 8l examen de la interaccidn entre los provazdor

. . -1 e tra
del s@rvicio, los usuarios y el contextos E1l primer paso es la seliccidn del tra

zaloren bane g un diagrama dacisional:

R 1 L. L o mae 1 aaka i N RO N e ——————
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57 2lij+n, anr 2j2mplo:
1. Inspeccién‘oido medio v pédrdida de la funcidn auditiva.
2. Des’ridapes visuales.
J. Anemia por da2ficiencis de hierro.
A. Hiperrtensidn,
S. Insprecidn d2l aparato urinario.

6. ZHAncorr moervical.

A partir Jr mediziones an intervalos periddicos, se obtiene un indicauor de la
efectivida | de la atencidn médicae dispensada para disminuir la incidencia en la
comunid:t dn las enfermed:des consideradas trazadores, Uste metodolo jfo z2valia
diverso . atributos del procnNso:

- Deteccidn oportuna de los casos.

- Procedimizntos adecuados para cada paciente,

~ Lalidnad d2 los expadientas clinicos.

- Ansnltado o laryo plazo de la prestacidn del servicie an tédrminns de man2jo

thenico v humano.

- Zosto relacivo y efectn 2n le salud del paciznte.

Los dos 125tant2s mdtndos g2 centran en el diayndstico y procadinionto clinico

aspeciticos:

-~ Procedimiznto de €valuacidén del Desempefio (PEP - performance evaluation prg
dure) purte d2 la seleccidn de un diagndstico o problema especifizo a par-—
tir del cual se det:rminan criterios para mejorar la calidad de los servicios

5

prestados. Por ejemplo, se establecs comn sz hace el diagndsticn, cudl es el

estado ,ue debe tens2r el pacients cuando se lo da de alta, dura:ién de la o

tadia, etc.

2itablice un comité auxiliar que se encarga de verificar jue les servicios
prastados se ajustan a los criterios predeterminados (aqguellas expediontes
clinicos gue no satisfacen dichos criteriocs son sometidos a estudios poste-
rior=s)para detarminar las causas de los da2svios y las posibles acciones co-
rrectivas. A gu vez, se realiza un seguimiento para poder evaluar la efica-
cia de las azciones correctivas, £1 (Gltimo paso 2s el informe de los results

dos d: las auditorias, los problemas identificados y las acciones adoptadas.

-//c
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v !
£l método de la auwditoria del servicio, a8n cambin,se aplica a toda una uni-

bl ‘e
dad d= atencién médica. Primero, un grupo de médicos definan los nstAndares
4e tntobles, las normas bdsicas y los resultados esperados, los cuales = rén
aplicados por un Jrupo distinto., Los resultados alcanzados so evallan a tra=-
vdg de una muzstra de pacientes atendidos y se comparan con los dptimos org
vistos. Por-ejemplo, los criterios para evaluar los diagndsticos pueden ser:
» de casos correctamente identificodos
s dr casos incorrectamente identificados

5 Un casms con ausencia de diagndstico

En =) caso de los tratamientos, los critsrios pueden

2}
v
2]

,» tratados y curados
% no tratados y no curados
,» tratados y no curados

A no tratados y curados

£1 8xito dz 1la aplicacidn de tudos estos métodos raside en la medida en ue se 1g
gra el consenso y la participacidn de todos los involucrados :n el proceso de

brindar 21 servicio.

La aplicacidn de2 cualguisr técnica que apunte a evaluar la calidad de los servi-
cios sélo tizne sentido (y justificecibn) en la medida que se logren los cambios

organizacionales y actitudinales necesarios an la prestacidn d2 los servicios,.

A los planificadgres les incumbe l® dificil tarea de lograr un equilibrio justo
entre 1,3 criterios de eficiencia (yue se refieren, fundamentalmznte, a la conten
cién de los yastos) y los de efectividad que incluyen en los obj=tivos al mejora=-

miente =n la calidad d2 la atencidn brindada,

S
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