CIPPEC

Seminario internacional sobre reforma y gestión de la salud

6 noviembre de 2002 

Mesa redonda: El Modelo de gestión del Nuevo Hospital “El Milagro”. Estudio de caso.

Presentadora: - ...El tema del Modelo de gestión del Nuevo Hospital “El Milagro” va a estar moderada por el doctor Javier Elola, y serán parte de la misma la licenciada Ariana Koffsmon, Rafael Espinosa, Juana Semczuk y Claudio Maañón.

El doctor Javier Elola es doctor en medicina y cirugía por la Universidad Autónoma de Madrid, y especialista en medicina interna y cardiología. Es socio director de CODEH internacional y ha sido director general de coordinación y planificación sanitaria en el Ministerio de Sanidad y Consumo; Director territorial del Insalud para Madrid, y vocal asesor de la Dirección General de Presupuesto del Ministerio de Economía y Hacienda. Fue profesor visitante de la John Hopkins University y profesor de la Escuela Nacional de Sanidad y otras universidades españolas. Además es consultor del Banco Mundial, del BID y de la Organización Panamericana de la Salud. 

El doctor Espinosa es médico cirujano graduado en la facultad de medicina de la Universidad Nacional del Nordeste, fue docente de las cátedras anatomía humana en la Universidad Nacional del Nordeste. Entre su variada experiencia profesional podemos citar sus responsabilidades como ex jefe del servicio de emergencias del Hospital Escuela José Francisco de San Martín de la ciudad de Corrientes; Ex director del Centro de Emergencia Salta, y gerente del sistema de atención medica para emergencias y catástrofes de la ciudad de Salta; ex jefe del programa de emergencias y accidentología del Ministerio de Salud Pública de la provincia de Salta; ex gerente general de la Dirección de primer nivel de atención; ex gerente general Medicem Emergencias; y ex director de gestión clínica del Nuevo Hospital El Milagro, Salta. En la actualidad el doctor Espinosa se desempeña en el cargo de gerente del Nuevo Hospital El Milagro de Salta. 

La doctora Semczuk es médica cirujana graduada en la Universidad Nacional de Córdoba con posgrado en Salud Pública de la misma casa de estudios. Y especialista en Salud Pública de la Universidad Nacional de Salta. Entre los numerosos cargos que desempeño en su carrera profesional pueden citarse sus responsabilidades como médica asistente del Hospital de Cafayate, en Salta; directora de la Estación Sanitaria de San Carlos, Salta; supervisora médica del área operativa 15, San Carlos, Salta; directora del Hospital de Cafayate, Salta; jefa del servicio de atención primaria de salud del Hospital San Carlos; directora del Hospital de San Carlos; directora de programas comunitarios; directora general de programas de salud del Ministerio de Salud Pública de Salta. Desde el año 2000 es directora de gestión de pacientes del Nuevo Hospital El Milagro de Salta. 

Finalmente el doctor Maañón es médico graduado con diploma de honor en la Universidad de Buenos Aires, además entre sus varios títulos profesionales se destacan la especialidad en toco-ginecología y ginecología; doctor en medicina y cirugía de la Universidad de Parma, Italia, licenciado en medicina y cirugía en España; magister en gerencia de sistemas y servicios de salud del Instituto Universitario de Ciencias Biomédicas, Fundación René Favaloro. Actualmente es director de gestión clínica del Nuevo Hospital El Milagro. Muchas gracias. Adelante. 

Dr. Javier Elola: -Bueno, muchas gracias por estar aquí  a las 3 y pico de la tarde después de haber comido. Tenemos un compromiso todos los miembros de la mesa de no dejarles dormir, es decir aquel que de un cabezazo será lanzado un bolígrafo y para que no se duerman nos hemos comprometido, y esta vez va a ser cierto (la mañana era una mañana más política, esta es más técnica) en no pasarnos de los 10 minutos que cada uno tenemos concedido, de tal forma que aquel que se pase haré como la presidenta del Congreso de los diputados en España que retira el altavoz hasta al vicepresidente, al presidente no se atreve porque entonces sería sustituida inmediatamente. 

Tal como tenemos presentada la mesa va intervenir Ariana Koffsmon, que presentará el caso del modelo de gestión del hospital desde un evaluador externo, y a pesar de lo que dice el informe que hizo CIPPEC sobre el hospital les doy mi palabra de honor de que no somos amigos, ni les hemos pagado, ni nada de nada, ha sido una evaluación absolutamente independiente en las personas que pasaron por allí... un poco de casualidad, me explicaban en la comida, se sentaron a ver qué era eso del hospital del que hablaban alguna gente y, bueno, han puesto, han hecho un informe que se basa en lo que han visto, en lo que han visto sin ningún tipo de influencia previa; posterior sí porque si hay alguna cosa que te gusta terminas siendo un poco enamorado de ella. 


En segundo lugar tenemos prevista la intervención de Lourdes Buxaderas, aquí presente, soy yo, Lourdes Buxaderas, que es la directora del proyecto de consultoría y que ha sido gerente del hospital hasta el mes de junio de este año. La doctora Buxaderas no ha podido venir por razones personales que no se han podido posponer y procuraré hacer de Buxaderas. No me voy a poner ni peluca rubia, ni los ojos azules, ni ningún otro aditamento, no se preocupen, no haremos un acto de transformismo, pero les presentaré la presentación que había hecho ella, pero como soy de meterme en todo pues la he variado un poquito para adecuarla también a mi gusto, que sería el modelo de gestión desde una parte que no es un porcentaje, no, si yo creo que aquí no se puede hablar de porcentaje, sino una parte que ha tenido una importancia en el desarrollo en el proyecto que sería la parte de lo que podríamos llamar aportación de tecnología y conocimiento desde la experiencia de consultoría de gestión internacional. 


A continuación intervendrá el gerente actual del hospital, el Dr. Rafael Espinosa que va a hablar del área de gestión que ha tenido hasta el mes de junio, precisamente; desde el mes de junio es gerente del hospital y hasta el mes de junio, cuando estaba Lourdes Buxaderas de gerente, es el director de gestión clínica y va a hablar de esa área.


Posteriormente la Dr. Semczuk del área de gestión de pacientes y por último, aunque no lo último, que es una cosa que emplean mucho los americanos, hablará el Dr, Claudio Maañon, que actualmente es el director de gestión clínica pero va a hablar de aquello que es el núcleo fundamental del modelo de gestión de nuestro hospital, que es la gestión desde las unidades de gestión clínica. Si hay alguna cosa que me gustaría poderles transmitir  con énfasis es que el hospital se centra, se nuclea, se articula alrededor del trabajo de los profesionales y el centro, el núcleo de la actividad, son estas unidades de gestión clínica. Por lo tanto doy la palabra por 10 minutos,  ¿15 minutos?, bueno la organización ha variado sobre la marcha el asunto, 15 minutos que son 900 segundos. 

Lic. Ariana Koffsmon: -Hola, buenas tardes. Les quiero dar la bienvenida desde el área de política de salud de CIPPEC. Como decía Elola, le contaba hace un rato, fue a fines del año pasado que por medio de uno de los reportes informativos que recibimos y por comentarios que recibíamos de algunas personas que venían de Salta, nos habíamos enterado de este hospital. Cuando entrábamos por Internet aparecía el viejo Hospital el Milagro, que no es este nuevo, que tiene un nombre muy similar y por eso traía confusiones. Y así fue como en un viaje que estabamos yendo a Tartagal, al norte de Salta, decidimos parar tres días en la ciudad de Salta y ver un poco el hospital. Y esos tres días fueron muy fructíferos, tuvimos reuniones con todos los aquí presentes, con Lourdes también que no está acá, con la parte de la administración,  y con distintas personas que no son del hospital: con la gente del Círculo Médico, con el ministro de salud de ese entonces que era Saravia Toledo, con Ubeira que estuvo acá, que ahora es el ministro, pero que era en ese momento el interventor de la obra social provincial. O sea, con distintos personajes que nos podían dar una idea de que era lo que se estaba tratando, de cómo se había hacho la gestión y después posteriormente el funcionamiento del hospital. Por eso, cuando volvimos decidimos que éste era un caso que se podía replicar. ¿Y por qué decimos esto?, porque creemos que hay muchas cosas dentro del país que se hacen bien y que convienen mostrarlas y que en otros lugares en donde se pretende hacer cosas novedosas, se pueden replicar. Con lo cual para qué inventar nuevamente algo si se pueden aprender de experiencias que ya están siendo llevadas a cabo y que son exitosas.       


En este caso lo interesante era que este hospital ya estaba funcionando. Como sabemos muchas cosas están dadas en la teoría... en la teoría tanto afuera, en el exterior, como aquí, y en algunas de las que están dadas tanto de teoría como de práctica, las cosas que están dadas de práctica en el exterior a veces creemos que no son aplicables a Argentina, con lo cual creemos que solamente lo que pasa aquí es replicable. Y a veces cosas que pasan a fuera se pueden traspolar o traspasar aquí, adaptarlas culturalmente y hacer que funcionen. Y en este caso, lo interesante es que es una experiencia que viene de España, pero que se pudo adaptar exitosamente, obviamente con sus rasgos particulares culturales, que obviamente sabemos que los que son en Salta van a ser distintos en Neuquén, y los que son en Neuquén van a ser distintos en otra provincia porque tienen particularidades distintas. Pero en este caso creemos de que este hospital que ya estaba funcionando y que tenía resultados y tiene resultados buenos, podría ser o puede ser replicado en otros hospitales públicos de nuestro país.


Finalmente, antes de comenzar la presentación quiero que sepan y que quede claro que una de las ramas que hacemos en CIPPEC, una de las cosas que hacemos es tratar, en este caso, de detectar buenas prácticas en el país y en el exterior que puedan ser replicadas. Especialmente en gestión de políticas públicas, en este caso específico gestión de salud pública. Y eso es lo que ponemos a disposición de gente de aquí, del país, como de países Latinoaméricanos y por eso tuvimos ganas de que aquí tuviéramos presente gente de República Dominicana, gente de Bolivia que no pudo llegar a último momento y lo mismo con Paraguay. Pero es nuestra idea poder hacer esto año tras año, poder conseguir o detectar una buena práctica y que la podamos comentar a toda la gente relacionada con el ámbito de la salud pública de nuestro país y que tenga ganas de replicarla en algún otro municipio o provincia. Comencemos.   


Bueno, la presentación que les voy a hacer primero tiene un tinte de salud pública a nivel nacional. Este es un cuadro que estuvimos elaborando desde CIPPEC donde decidimos comparar Argentina con el resto de los países, con países mucho más industrializados pero que en cuanto al gasto en salud como porcentaje del PBI gastan más o menos como nosotros. Excepto el caso de Estados Unidos, que gasta muchísimo más, que alguien lo mencionó anteriormente, o Gran Bretaña, que gasta menos, el resto de los países más o menos están entre el 8 y el 9 % del PBI. Estos son datos hasta el año pasado, ahora cambió con el tema de la devaluación. Pero lo que llama la atención de este cuadro es que tanto la mortalidad infantil como la esperanza de vida al nacer son absolutamente distintas. Argentina tiene una mortalidad infantil promedio que roza el 22% y la esperanza de vida al nacer muy inferior. 


Después tuvimos la idea de compararlo con otros países latinoamericanos. Con algunos países latinoamericanos con datos del 2000, que fue lo más actualizado que pudimos tener. Y en este caso la comparación no es tan abrumadora como en el caso anterior, pero en gasto en salud tenemos un gasto muy elevado, mucho más elevado que Venezuela, más elevado que Chile y que Brasil. Sin embargo, la esperanza de vida al nacer es menor que en el caso de Chile que gasta menos, con lo cual ellos están haciendo un uso más efectivo de los recursos. Y la mortalidad infantil es bastante mayor; mayor que Chile, que Costa Rica, que Cuba, que Uruguay. Hay mucho por hacer en cuanto a la eficientización del gasto. O sea, gastamos pero evidentemente no estamos gastando bien.


Después hicimos una comparación que me parece interesante que compara el mínimo contra el máximo de la mortalidad infantil. Porque como bien sabemos en nuestros países latinos dependiendo la provincia o el estado o la jurisdicción, cambia abrumadoramente la mortalidad infantil, del mínimo al máximo. Acá por ejemplo, en Argentina, en los lugares donde mejor estamos haciendo las cosas tenemos un mínimo de 9.7, pero un máximo de 34.4 en alguna de las provincias del norte del país. Lo mismo el caso de Bolivia, que tiene de un 50 a un 133. La mayoría presenta estas disparidades o estas variaciones muy grandes y obviamente en la media se ve un número a veces mejor o a veces peor, pero el caso de tener disparidades tan grandes hace que nosotros tengamos que tener distintas políticas para distintos territorios o para distintas provincias, jurisdicciones o estados. 


Bueno, después hicimos un comparativo del gasto. En el gasto vemos como en el sector privado se gasta muchísimo más que en le sector público y sin embargo vemos más adelante que la cantidad de beneficiarios que van al sector público es muchísimo mayor que los que van al sector privado. Con lo cual hay una diferencia muy grande entre el monto per capita que tenemos para cada una de esas personas que va a cada uno de esos subsectores: en el caso del público tenemos el 21,87 y como ven en el privado tenemos el 45,48. Después van a ver que el numero de beneficiarios que van al privado es solamente el 10% de la población contra el 45% del público. Ahí hay como un dato muy abrumador en cuanto a los recursos disponibles que tiene el sector público y el de la seguridad social para atender a sus necesidades y a sus beneficiarios. 


Luego, en uno de los equipos de trabajo hicimos una caracterización del sector y vimos como en la Nación tenemos los trabajadores activos, los jubilados y pensionados por medio del PAMI, y las personas con capacidad de pago que van a las empresas de medicina prepagas y que tienen por medio del PMO, que en este caso sería de emergencia pero que igual es muy ilimitado y muy amplio, acceden a los diferentes prestadores. Leo en las provincias. No significa que los carenciados estén en las provincias, pero como sabemos son por lo general los hospitales públicos provinciales los que se hacen cargo de los carenciados y que van directamente con el presupuesto de la provincia o del municipio a atenderse al hospital público. Los trabajadores públicos provinciales que por lo general acceden por medio de las obras sociales provincial representan entre un 60 y 80% de la población y se atienden directamente con las obras sociales provinciales.   


Como ven si bien ésta es la caracterización teórica muchas de las personas de los distintos subsectores que se tendrían que atender en estos prestadores terminan accediendo al hospital público, que es el que se ve sobredemandado en estos últimos años, porque muchas de las obras sociales nacionales o de las provinciales o del PAMI, que como ya sabemos por muchos meses no estuvo dando servicios y entonces la gente no se podía atender por sus prestadores y caía en el hospital público. Eso hace que el hospital público tenga una demanda que no puede hacer frente de ninguna manara, porque si bien vemos el hospital público está para atender a esta gente pero los recursos no les están llegando. O sea, los recursos van a otros subsectores pero no llegan al hospital público y sin embargo la gente se va a atender allí. 


Cuando hablamos de la distribución de los beneficiarios, vemos que en la atención pública tenemos el 45% de los beneficiarios y sin embargo, como veíamos antes, el presupuesto que recibe no es el 45% o el gasto que tienen no es el 45%. Las prepagas que reciben el 45% del gasto atienden al 10% de la población, PAMI al otro 10%, las obras sociales provinciales al 14% de los beneficiarios, y las nacionales al 21% restante. 


Luego podemos hablar del tema de los recursos humanos. Evaluamos contra los estándares internacionales el tema de la relación médico-habitante. Un médico cada 600 habitantes es recomendado por la Organización Mundial de la Salud y acá, en la Argentina, tenemos 1 cada 300 habitantes. Con lo cual estamos duplicando la cantidad de médicos por habitantes. Luego tenemos más de 100 mil médicos matriculados y 45% que se desempeña en el sector público. Y en el tema de enfermería tenemos a la inversa, se recomienda 3 enfermeros por médico y tenemos 3,5 médicos por enfermero promedio. Al igual que con el tema de los médicos por habitante, como bien antes veíamos el tema de las provincias y que tienen distintos porcentajes de mortalidad, acá tenemos también que en algunos lugares hay menos médicos de los recomendables y en otros hay más. No tenemos una planificación adecuada. No planificamos adecuadamente cuántos se tienen que recibir y a dónde tendrían que estar yendo físicamente.


Bueno, esto a modo de ejemplo cómo se debería distribuir la cantidad de beneficiarios, deberían entrar todos por la atención primaria, luego estarían los hospitales de agudos y finalmente los especializados. Y como vemos, como estabamos hablando antes de la planificación, no hay una planificación adecuada de cuántos centros de atención primaria deberían haber cada tantos millones de habitantes o miles de habitantes. Y eso hace que la gente no tenga un centro de atención primaria cerca y recurra directamente al hospital que se ve desbordado como decíamos antes. Falta este tipo de coordinación entre los distintos subsectores. 


Hablando acá de los establecimientos públicos, vemos que del total de establecimientos públicos en el país (son un poquito más de 7000), el 18% son con internación y el 82% sin internación. De los sin internación, la mayoría son salas de atención primaria. Y de estos 1286 establecimientos con internación tenemos que el 30% es municipal, el 1% nacional, que son los pocos que quedan y el 69% provincial. Y ahí viene la duda de qué conviene más: municipalizarlos, o sea descentralizar más y llevarlos a dominio del intendente que está más cerca de la gente o dejarlo en el ámbito de la provincia. En este caso el Hospital del Nuevo Milagro es un hospital provincial. Salta tiene casi todos sus hospitales provinciales. En la provincia de Buenos Aires que es mucho más amplia y más grande hay muchos más hospitales municipales. Y ahí viene lo que planteaba, si no me equivoco, Jaume Roma planteaba anteriormente este tema, si descentralizar y poner más cerca de la gente ya que son quienes evalúan o recibe el servicio. En el caso de Tartagal, que fue otro de los lugares donde fuimos, el hospital es provincial también. Pero está a 400 kilómetros con lo cual es un poco lejos como para tener la supervisión directa del ministerio y ahí entra la duda de hasta cuando o en qué kilometraje descentralizar y mandar a domino del intendente con los recursos, por supuesto. 


Bueno, y ahora voy a hablar específicamente de el Hospital el Milagro y de la investigación que hicimos en este aspecto. Como rápidos antecedentes (está todo igual escrito en el caso con profundidad), en 1986 el BID le otorgó un préstamo al Gobierno Nacional compuesto de la siguiente manera: 40% fuente provincial, 40% fuente Nacional, y 10% del Tesoro Nacional). Así es como se financió el hospital. Pero la parte de la provincia fue garantizada por la Nación. En 1993 se colocó la piedra fundamental. Como ven es un tanto largo el periodo, fue más bien por una cuestión de cómo venían los fondos...hasta que se pusieron de acuerdo. La gestión la comenzó en realidad el gobernador Romero padre. Él fue el que obtuvo el préstamo y fue el gobernador Romero hijo, que estuvo hoy a la mañana, quien diseñó, quien adoptó esta gestión, la gestión que hoy tiene el hospital. Pero nada que ver una cosa con la otra. Cuando Romero padre obtuvo el préstamo fue para un hospital de agudos y después cambió completamente su perfil. En el 2000 se finaliza la construcción y por medio de la Ley 23.696 de reforma del Estado el pueblo tiene la capacidad de proponer al Gobierno alguna iniciativa privada. En este caso la iniciativa privada era tercerizar  la gestión y dársela a alguna empresa privada por medio de una licitación. En este caso fue el Instituto Dermopático D´ella Inmacolata, organismo dependiente de la Iglesia, el que fue quien fue con este pedido o con este requerimiento o con esta idea al gobierno provincial. Y en ese caso Romero lo adoptó, decidió que era una buena idea y salieron a licitación internacional. 

En la primera licitación se presentaron 8 oferentes y se decidió darla por anulada y tratar de que tuviera una llegada más abarcativa o que llegara a más público y que se volviera a hacer esta licitación. En esta oportunidad nuevamente 8 consorcios compraron el pliego y sólo 2 se presentaron. Y estos dos fueron los mismos la primera vez y la segunda vez. Había dos sobres, uno que era técnico y otro que era de características de las sociedades; y en el técnico el único que ganaba era CODEH con la experiencia que traía de España por el gerenciamiento de hospitales. Lo que se pretendía con el primer sobre técnico era traer a alguien a gerenciar que ya tuviera experiencia en la gerencia, que no viniese a hacer improvisar, como dijo Elola, no hacer un negocio por el hecho de recibir los 14 millones, era una cuestión de que vengan y que se queden, que estén a largo plazo y que hagan una gestión como corresponde y pasarle las habilidades al mercado local. Eso es lo que estuvieron haciendo en estos últimos dos años; por medio de Lourdes, a quien tuve el gusto de conocer y que estuvo 1 año y medio acá, en Salta en realidad, pasándole todos sus conocimientos al plantel actual del hospital que es argenitno. 

Bueno, entonces en abril hacen el primer llamado, y en diciembre se inaugura el hospital. En octubre se le adjudica a CODEH la licitación y se inaugura en diciembre; el 15 de diciembre se inaugura el hospital, mucho antes de lo previsto. 

Rápidamente voy a pasar las condiciones de la licitación. El plazo está previsto para que sea por 10 años con una prorroga para otros 10. Las condiciones del oferentes son personas físicas o jurídicas, nacionales o internacionales, y ahí es donde se abre la puerta y se les invita a las empresas internacionales a participar. El perfil hospitalario, como dijimos, es ahora agudo con preponderancia gineco-materno-neonatal. Cuando fue construido el hospital fue construido con un perfil de agudos, y cuando en éste caso se hace la preponderancia gineco-materno-neonatal hay que hacerle unas modificaciones y adaptarlo ediliciamente a este nuevo perfil. 

La responsabilidad del oferente, que esto es muy importante y era una de las claves del pliego de licitación, era la selección del personal médico y técnico. En este caso, como dijimos antes, el plantel del hospital son 500 personas pero 300 vinieron del sector público, con lo cual esta capacidad de seleccionar y capacitar a esta gente que venía del ambiente público es responsabilidad de la nueva gestión del hospital. El diseño de normas de funcionamiento y el diseño de normas de atención, que como ven es una de las claves del pliego y hace al funcionamiento del hospital en los próximos 10 años y también debe brindar  programas de medicina preventiva entre otros. 

Las prestaciones requeridas que tienen que hacer como contraprestación al presupuesto anual prefijado. Son unos cuantos indicadores de producción, que tienen que cumplir como mínimo como para recibir este presupuesto. Luego tenemos los fondos públicos: 14 millones anuales que se presentan como contraprestación de la producción. El fondo fiduciario representa un novedoso componente de pago. Es la primera vez que se hacía una licitación de este estilo en cuanto que es un hospital público con gestión tercerizada. Por lo cual había que garantizarle al oferente o a los oferentes de que los fondos le iban a llegar, y como bien sabemos son fondos públicos y siempre están a merced de las cuestiones políticas, entonces ¿cómo hacer?, ¿cómo garantizarle a quien viene a hacerse cargo de este hospital que siempre va a tener el dinero disponible y los recursos para brindar los servicios fijados en el pliego?. Hace un rato hablaba con una persona que es de la red de hospitales privados de Cataluña y yo le pregunté cómo hacen (ellos trabajan para el sector estatal, o sea, para el Estado) y le preguntaba si reciben o no los fondos, si los reciben en forma, y me contaba que cuando empezaron les pagaban 9 meses después, pero que ahora pagan absolutamente en tiempo y forma. Y eso es lo que nosotros queremos que pase en nuestros hospitales públicos y en los prestadores del PAMI y en todo este tipo de prestadores que dan servicio al Estado y que no reciben la remuneración en tiempo y forma. En este caso se garantiza por este fondo fiduciario que viene de rentas generales y que se cobra del 1 al 15 de cada mes; con lo cual del 1 al 15 está garantizado el cobro. Me parece uno de los aspectos fundamentales para que un oferente extranjero se presente a la licitación.

La adaptación y equipamiento es por esto que les contaba del perfil que cambió de agudos a gineco materno neonatal. En este caso, todas las mejoras o el nuevo diseño que tenía que tener el hospital o el nuevo equipamiento tenía que estar garantizado por la comisión fiscalizadora del gobierno ya que son fondos provinciales los que se van a utilizar para la compra de equipamiento y esto es asi porque éste equipamiento le queda a la provincia. El hospital es provincial, todo lo que está adentro es de la provincia, por más de que esté gerenciado o gestionado por un tercero.

Recursos humanos. Lo que les contaba anteriormente: 300 empleados son absorbidos del sector público y lo interesante o lo curioso, es que tienen un año de prueba, tanto para el hospital como para el empleado, para que se quede o no en el hospital. Si no le resulta al hospital o si esta persona que viene no se adapta puede volver al sector público, puede retornar. 
Incentivos. Son un punto interesante, tanto para el personal técnico como médico por medio de unos contratos de gestión que seguramente después los va a comentar Espinosa. Y hasta aqui todas las condiciones de plazo. 

El nuevo hospital tiene garantías públicas y prestaciones privadas. Como garantías públicas tiene la financiación que antes dijimos, 14 millones al año; una definición de cartera de servicios que ahora la vamos a ver; una definición de población cubierta, que es toda la población de la Ciudad de Salta, pero como bien sabemos viene gente de toda la provincia a atenderse al hospital y todos pueden porque es un hospital público; control sobre la producción y la calidad y reversibilidad de la concesión, como opción. La prestación privada como vimos es una UTE por 10 años prorrogable por otros 10, que hace gestión de los servicios que puso las condiciones y tiene una financiación global por un volumen cuantificado. 

Este volumen cuantificado estaba dado por la historia que había tenido la vieja maternidad. La vieja maternidad atendía tanta cantidad de partos y hacía tanta producción y recibía un presupuesto por eso, y eso fue lo que se trató de mantener. Se trató de mantener toda esa historia que venía teniendo y éstos fueron los números a los que se llegó y que están plasmados en el pliego de licitación. Y como antes bien comentó Jaume Roma hay una variación del 5% para más o para menos, pero en este momento están atendiendo bastante más, con lo cual van a tener que ir a una renegociación con el gobierno. Y uno dice cómo pueden estar atendiendo más partos, no es que la gente tenga más hijos, es notable ver que personas estaban siendo atendidas en otros prestadores ahora van a atenderse al hospital. 

En cuanto a la forma de mando o de gerenciamiento que tiene el hospital en las paginas 19 y 20 hay un cuadro muy grande y muy explicativo que acá lo tratamos de hacer de forma más concisa para explicarlo. Hay un comité, una gerencia y una gerencia adjunta. Y hay lo que yo llamo 4 grandes áreas que son: gestión clínica, gestión de pacientes, gestión de enfermería y dirección económico-administrativa. Las ponemos así porque la dirección económico-administrativa es la que le da soporte a las tres áreas que están arriba que tienen directamente a su cargo el manejo del paciente. Gestión clínica maneja esos servicios, la enfermería le da soporte a todos los pisos y a todas las áreas, y la dirección de gestión de paciente, que Semczuk es la gerenta de esa unidad, se encarga del soporte y de toda la historia que tiene el paciente, como antes decían, el paciente representa un proceso, digamos, desde que entra o que pide un turno se atiende, está internado y se va, y sigue, y su histórica clínica queda en el hospital para futuras intervenciones. Ese proceso lo ve toda la gente de Semczuk y luego lo comparte con el resto del hospital. 

Y una de las cosas que nos gustó y que nos gusta rescatar son los contratos de gestión que tiene cada una de las unidades de gestión clínica con la gerencia. En estos contratos se establecen distintos parámetros que tienen que cumplir durante el año y los incentivos están dados contra estos contratos de gestión. Creo que es bastante innovador en un hospital público presentar estos contratos de gestión en donde se establecen no sólo cuestiones de performance o de producción sino también de calidad, de atención. Son bastantes parámetros que hacen que se garantice de ante mano la atención que va a recibir el paciente. Bastante novedoso en cuanto a que, digamos, no estamos saliendo a apagar los incendios ex-pos, sino tratando de detectarlos y planificarlos con anterioridad.

Otra de las cosas interesantes que tiene el hospital es que terceriza un montón de servicios que decide no realizarlos internamente por un análisis de costo/efectividad. Estos servicios son tanto de apoyo como asistenciales. En los de apoyo tenemos, alimentación, limpieza, lavandería, seguridad, y mantenimiento. Muchos hospitales tercerizan este tipo de servicios que no agregan valor dentro de la estructura. Y lo mismo los asistenciales, varios de estos servicios que no agregan valor o por un análisis costo/efectividad no conviene hacerlos adentro y se los terceriza en distintas empresas con distintos contratos. 

En cuanto a la unidad de la gestión clínica, ésta tiene un objetivo: descentralizar el poder y la responsabilidad de la toma de decisiones hacia los profesionales. Me resulta bastante importante este punto, ya que cada persona que está en contacto con el paciente es responsable de la atención. En el caso contrario, normalmente vemos que la responsabilidad siempre queda en los mandos superiores, quienes no son los que tienen contacto directo. Acá lo que se trata de hacer es descentralizar la responsabilidad y el poder hacia los que tienen más contacto con el paciente y que están más al alcance de sus necesidades. Y como vemos mejora la relación entre la productividad, la calidad y el costo de los servicios. Porque si se le da el poder, digamos, a quien está cerca del paciente le va a resolver mejor sus necesidades.

Vimos que la unidad de gestión clínica recibe varios insumos, como personal, activos e insumos para su trabajo, que dispone de los convenios de gestión, como decíamos anteriormente, donde tienen distintos objetivos anuales que cumplir ya prefijados. Esos procesos generan historias clínicas y estadísticas que se van a generar para uso interno del hospital y para la efectiva toma de decisiones. Y finalmente generar resultados como ser:  altas, mortalidad y morbilidad de la población que atiende. 

Hablando mínimamente de dirección de gestión de pacientes, que me parece sumamente interesantes porque es novedosa en un hospital público. Bien sabemos que las empresas privadas tienen departamentos de atención al clientes, call-centers para recibir llamadas o quejas. En un hospital público éste tipo de procesos no existen o yo no vi casi ninguno. En éste caso la dirección de gestión al paciente tiene 4 grandes áreas: gestión, atención, documentación y archivo. Poder tener una sola historia clínica para el paciente y no 7000 como la cantidad de médicos que atienden al paciente, y que cada uno tiene su ficha y que una vez que se va es muy difícil seguirle el rastro suelen ser muy comunes en un hospital público. En este caso la historia clínica en única. Vi como el día anterior sacan las historias clínicas y las dejan preparadas para los turnos del día siguiente. Y bueno, esta dirección de gestión del paciente se relaciona directamente con cada una de las unidades de gestión clínica o clínicas de gestión. Estas unidades son las principales ramas que maneja el hospital, que en este caso por ser gineco-materno-neonatal tiene preponderancia en las áreas de neonatología, toco ginecología y distintas áreas que le dan de soporte. 

Alguno de los resultados que mostramos en el estudio que hicimos fueron la cantidad de consultas, los egresos incrementales a mes desde la apertura. Otros de los índices que estuvimos mirando y que los fijan en los contratos de gestión es la estancia media y el porcentaje de ocupación que fueron cayendo. Principalmente una de las causas son los contratos de gestión que tienen año a año que hacen que se les ponga como meta reducir la estancia media o el porcentaje de ocupación dependiendo la patología.

Como conclusiones, me gustaría mencionarlas siguientes: 

Mejora notable en la atención al paciente. Como bien dije antes, los turnos son solamente telefónicos mediante  un 0-800 que tienen habilitado en la policía o en distintos lugares públicos que el público puede acceder solamente telefónicamente, con lo cual no hay nadie haciendo cola a la mañana. No existe la cola en el hospital. Una de las cosas que mas me impresionó fue decir ¿y la gente dónde está acá? No hay gente, nadie se atiende. La única cola que había, y que me llamó la atención porque era la única, era del registro civil, que atiende o que anota a los chicos recién nacidos y como es una oficina pública tiene cola, no da turnos con anterioridad. Ahora ya tiene turnos, según me comentaron.

En una de las encuestas recientes se vió que los pacientes presentaron un 97% de satisfacción en relación al servicio recibido. Existe un seguimiento total del paciente en el proceso desde que el paciente llama hasta que se atiende y hasta que es dado de alta.

Los fondos garantizados. Yo creo que eso es uno de los aspectos claves para cualquier licitación que se quiera hacer desde el ámbito público hacia el sector privado como para realmente hacer una licitación seria y que la gente que venga esté haciendo una apuesta a largo plazo y no solamente presentándose por cuestiones monetarias. Esto garantiza que la persona o el grupo de empresas que venga se les  garantice los recursos y pueda realmente invertir y con esos recursos y dar una buena atención.

Se trata de un pago por productividad financiado a la demanda. Se tiene una producción prevista tratando de asemejarse a una financiación a la demanda y no a la oferta, que es lo que todos los hospitales públicos de Argentina tienen. A estos se les da un presupuesto y ese presupuesto es el que tienen para administrar t brindar servicios a no sabemos cuántas personas, no sabemos cuántos partos o cirugías. En este caso ya se tienen prefijado con anterioridad cuál va a ser la producción. Con lo cual se está tratando de llegar, o nosotros querríamos que se llegue, a un seguro público provincial, donde toda la población sin cobertura esté censada y que se sepa exactamente cuánta gente se atiende y en donde. Ese es uno de los parámetros o de los proyectos que tenemos en el área de salud de CIPPEC.

Como conclusión podemos decir que se trata de un modelo que se puede replicar en todos los hospitales públicos para dar el mejor servicio al paciente que sea posible. 

Dr. Javier Elola: Recomiendo vivamente que se lea con atención el trabajo que hizo CIPPEC sobre el caso de hospital que creo que es un magnifico trabajo. 


Esta es una presentación que hemos preparado con Lourdes Buxaderas (que está tremendamente implicada en la gestión de este proyecto), que trata de dar una idea de lo que es desde nuestra perspectiva el modelo de gestión del hospital. Hay tres puntos fundamentales. Es una concesión administrativa, es el primer modelo de gestión de un hospital público mediante concesión administrativa aquí en América Latina. No existe ningún otro antecedente hasta el Nuevo Hospital el Milagro. Y esto es un elemento importantísimo, y es de los pocos además que existe en otros lugares del mundo, incluyendo España. 


El segundo punto, que también consideramos esencial, es que el hospital a pesar de estar gestionado de forma privada nunca deja de tener el carácter de hospital público. Sigue siendo un hospital público en donde la autoridad se ejerce como tal, es decir, se libera de la pesada carga de la gestión para dedicarse a lo que se tiene que dedicar la autoridad sanitaria pública, que es al control de la calidad.


Y por último consideramos que una de las claves que definen el modelo de gestión del hospital es concebir a las unidades de gestión clínica como núcleos, como el centro, de la gestión hospitalaria. 


Concesión administrativa de gestión integral. ¿Cuáles son las características principales?, vale decir, éste es un hospital que está siendo gerenciado de forma privada pero sigue siendo público. Sigue siendo público porque las autoridades de la provincia establecen el marco de garantías públicas. Es decir, la financiación es pública, mediante impuestos, el Ministerio de Salud Pública es el que nos marca la cartera de servicios , tiene que tener medicina, etc. El hospital está dedicado a la población carenciada, a la que no tiene cobertura por obra social. El Ministerio de Salud Pública nos controla mes a mes la producción y la calidad de la asistencia y existe un criterio de reversibilidad de los recursos porque hay una concesión que a los 10 años se revierte a la provincia o toma la opción de prorrogar otros 10 años más. ¿Esto en qué se transforma?, pues en un contrato programa como puede existir en cualquier otro tipo de concesión administrativa, como por ejemplo las autopistas o la explotación del agua o las redes eléctricas; lo que pasa es que aquí estamos en una empresa de servicios de salud. Pero la filosofía en cuanto al contrato, es la siguiente: yo le doy una financiación para recibir unos servicios a cambio, es exactamente igual.  


El segundo elemento es que el hospital está gestionado como una empresa, como una empresa pública de servicios con una gestión privada. Y los elementos de esta gestión empresarial creemos que son fundamentalmente  5: primero,  si decimos que el profesional es el principal protagonista, el principal cliente interno del hospital, tenemos que organizar el hospital para facilitar la gestión, la capacidad de autoorganización de esos profesionales. Por lo tanto creamos las unidades de gestión clínica como centros de gestión. Por eso se firma con ellos un contrato, que llamamos convenio de gestión, en donde existe también una financiación, unos servicios que tienen que dar, unos estándares de calidad. 


En segundo lugar, no existe ninguna estructura directiva como la de nuestro hospital, porque la hemos inventado para responder a lo que son las líneas fundamentales de gestión. 


En tercer lugar, la gestión del personal, la compra de bienes y servicios, etc. está sometida a derecho privado, lo que da márgenes de flexibilidad que el sector público no tiene. La ley de contratos del Estado, el derecho administrativo, no está pensado para gestionar servicios. Tiene otra función, tiene otra finalidad, pero no es la gestión pública de servicios. Nos hemos apoyado en un sistema de gestión de información para la gestión integral, y ésta es realmente integral. Es decir, une los aspectos de gestión asistencial con los económicos en uno y da una información, on line, al día, al momento y que se convierte en una herramienta fundamental para la gestión que hace el equipo directivo del hospital. 

Y por último, como decía el informe de Ariana, nos hemos centrado en aquello que es lo específico de esta empresa de producción de servicios, que es producir asistencia sanitaria. No sabemos barrer, no sabemos mantener la seguridad, no, esto lo contratamos y lo hace mejor la gente de fuera; para qué lo va a tener que producir directamente el hospital. La cafetería, para qué queremos nosotros servir un café con leche si no sabemos. Nos tenemos que centrar en prestar los mejores servicios médicos a la población que tenemos que atender. Por lo tanto, todo eso lo hemos tercerizado, lo hemos externalizado. E incluso hemos externalizado una cosa que ya es más discutible desde el punto de vista conceptual, pero en el análisis costo y beneficio que hicimos era más adecuado, que son los servicios de apoyo clínico, la radiología, laboratorio, la hematología, etc. No significa que estos sea un dogma de fe. Es decir, la tercerización para nosotros es una herramienta de gestión. Si alguna vez pensamos que la producción interna de estos servicios, me refiero fundamentalmente a los de apoyo clínico, es más eficiente y de mejor calidad si la producimos internamente, la haremos. Lo que nunca haremos será barrer, ni la seguridad, ni la limpieza porque creemos que nos debemos especializar en otro tipo de cosas. 


Hemos desarrollado una organización matricial en donde los responsables de las unidades de gestión clínica dependen directamente del gerente del hospital. Es decir, la línea de gestión se establece entre el gerente y los responsables de las unidades de gestión. Y las direcciones ejecutivas, clínica, enfermería, de gestión de pacientes, etc. lo que prestan es un apoyo horizontal a esas relación privilegiada de la gestión entre gerente y los subgerentes de cada una de las unidades que son los responsables de las unidades de gestión clínica. Pasemos a la siguiente que me parece que es un poco más sencilla.


Hicimos una estructura de gestión ad hoc. Nos hemos quedado al final, porque también en esto hemos introducido modificaciones sobre la marcha, en la actualidad hay una gerencia y cuatro direcciones ejecutivas. Y la dirección de gestión clínica ¿por qué se crea?, ¿cuál es su principal misivo?, atender a las necesidades del principal cliente interno del hospital que es el médico e incentivar, a través de ellos, una gestión clínica eficiente. 


La dirección de gestión de pacientes. ¿Para qué está creada?, para atender al principal cliente externo del hospital que es el paciente. También genera estadísticas, tiene el servicio de admisión, documentación de archivo, pero su principal foco de atención es la atención al paciente. 


Esta es una estructura directiva que no existe en hospitales ni públicos ni privados. Es otra novedad organizativa y de gestión. La dirección de enfermería tiene el mismo nivel jerárquico que el resto de las direcciones ejecutivas, porque los cuidados de enfermería forman una parte importantísma de lo que es la gestión del hospital. Por tanto la directora de enfermería es un miembro más del comité de dirección del hospital. Y la última dirección ejecutiva es la dirección económica-administrativa, que soporta, que lidera el último pilar horizontal de la gestión que es aquellos aspectos de gestión económica que se integran en toda nuestra forma de pensar no existe dicotomía, no existe separación, no hay esquizofrenia entre lo asistencial y lo económico. Existe una gestión unida. 


Todo esto se apoya en un sistema de información que funciona porque además lo hemos creado desde la experiencia de gestión del propio hospital. Hemos recreado el sistema de información para que de servicio a este específico modelo de gestión. Integra los aspectos económico-administrativos, los cuidados, gestión de pacientes con la gestión clínica. Esto no significa que no se queje de vez cuando alguien. Si no se quejarían no funcionaría. Cuando se quejan es porque funciona. Porque estamos permanentemente innovando, rectificando, mejorando, sacando indicadores, etc. 


Las dos últimas diapositivas están dedicadas a otro mensaje que yo creo que inspira nuestro modelo de gestión. Nosotros creemos que el hospital es un ser vivo que está en continuo movimiento para poder adaptarse a un entorno cambiante. Los objetivos fueron poner en funcionamiento el hospital en los plazos comprometidos. Bien, los superamos, no solamente lo superamos sino que con creces. Nosotros teníamos un año para poner en funcionamiento el hospital y a los 5 meses nos dijo el Ministerio de Salud “ahí les va la maternidad, y ustedes lo hacen”. Es decir, empezamos ha hacer el 80% de los servicios del hospital a los 5 meses de hacernos cargo de la puesta en funcionamiento. Es decir, terminamos de poner el último ladrillo de neonatología y absorbimos toda la demanda de obstetricia y de neonatología.


En 2002, que es el año que estamos, los objetivos han sido: cumplimiento del contrato, programa con el Ministerio de Salud Público. En la proyección que tenemos de estadística asistencial dentro del equipo del comité de dirección, este año haremos un 22% más de altas en pacientes del Ministerio del Salud Pública y además unos 2000 pacientes de obras sociales. Además, ¿qué significa esto, que el hospital atraiga pacientes de las obras sociales?, pues posiblemente por primera vez, y sino una de las primeras veces, un hospital público destinado a pacientes carenciados sirve de foco de atracción a pacientes que pueden acudir a clínicas privadas. Es decir, el Nuevo Hospital el Milagro da una atención que los ciudadanos consideran que es más excelente o tan excelente como el sector privado. 


Otro objetivo del 2002 ha sido la consolidación de todas las herramientas de gestión implementadas en el año 2001. Ahora, todos los instrumentos de gestión que leemos en los libros, pero que llevarlos a la práctica de la gestión de un hospital es bastante complicada, están en el hospital. Estamos desarrollando el plan de garantía de la calidad, tanto lo que se refiere ha aspectos técnicos-asistenciales como lo que es calidad, lo que llaman calidad aparente o calidad destinada al paciente. Hemos repetido muchas veces pero no me puedo resistir ha decir que el 99% de los pacientes que son dados de alta en el hospital consideran que han recibido una asistencia buena o muy buena. Estamos también desarrollando el plan estratégico, un poco dentro de esta filosofía, nos tenemos que poner ahora que ya estamos en funcionamiento, en velocidad de conocer un escenario de tres o cuatro años para desarrollar el hospital.


No nos paramos en el 2002, que estamos, porque en el 2003 tenemos algunos objetivos que también son muy emocionantes. Vamos a poner en marcha un comité de participación ciudadana. El gerenciamiento privado no excluye que el hospital sea público y que la comunidad participe en el proceso de tomar decisiones que toque al hospital. Vamos a crear una cosa en la que estamos muy ilusionados todas las personas que estamos implicadas en este proyecto, y especialmente el doctor Maañón y yo, que es crear una dirección ejecutiva de gestión del conocimiento. Un hospital es una empresa de conocimiento y tenemos que darle ese round. Hemos encontrado un antecedente, en la Heineken, creemos que estamos haciendo lo correcto. Otro proyecto que tenemos para el año que viene es hacernos cargo, porque nos lo ha pedido el Ministerio de Salud, de un sector de la asistencia sanitaria de la provincia, y una vez cerrado este ejercicio, que ha sido el primer ejercicio de puesta en funcionamiento del hospital, empezaremos a implementar el sistema de incentivos profesionales que no son solamente incentivos económicos, sino que parte de esos incentivos van a ir a formación continuada, a comprar equipamiento, a atender otras necesidades que no son puramente las económicas, aunque también estableceremos incentivos de carácter salarial. 

Y como no paramos, también pensamos en el 2004. En 2004 pensamos dar otra vuelta de tuerca. O mejor dicho estamos trabajando con el Ministerio de Salud para dar otra vuelta de tuerca a la gestión del hospital, que es hacer una gestión integral de un área de salud; un poco lo que comentaba el doctor Morera en Cataluña de un pacto capitativo y hacerse cargo de toda la asistencia de una forma integral, en los dos niveles de atención, primaria y especializada.

 Esos aspectos son absolutamente necesarios, pero no son suficiente. Yo creo que sobre esos, sobre el desarrollo tecnológico y el conocimiento de los instrumentos de gestión han prevalecido en el desarrollo del hospital una serie de valores, y a mi me gustaría destacar cuatro de ellos. El primero es el de la cooperación, cooperación entre un grupo de personas que somos argentinos, somos españoles, entre la parte de asistencia, de cuidados y de administración. Es decir, ha habido en el desarrollo del hospital un valor que a predominado que es el de la cooperación. 

En segundo lugar sería el desarrollo de la innovación, de la iniciativa, tanto la iniciativa del ejecutivo de la provincia ha permitido la iniciativa de la empresa privada y, a su vez, la iniciativa de los profesionales. Hace poco, en este verano, leía un artículo de un importante oftalmólogo de mi país que se fue del sector público al sector privado porque decía “es que la burocracia me limitaba”. Bueno, en este modelo de gestión es al revés, tratamos de que cada unidad, de que cada profesional desarrolle su iniciativa. 

En tercer lugar es el valor de la honestidad. El de la honestidad no sólo desde el punto de vista económico, que también, porque sino se gestiona de forma honesta los dineros cualquier organización no puede sobrevivir; sino la honestidad profesional en el sentido de decir “oye, aquí tenemos un problema, no lo metamos debajo de la mesa”, si los problemas se dejan bajo la mesa se pudren y al final terminan oliendo. Pongámonos delante, discutámoslo y busquemos la solución desde el punto de vista más honesto que podamos a ese problema. 

Y por último, el compromiso. El compromiso que ha sido repetido, éste sí, muy a lo largo de la mañana, tanto del ejecutivo, como de la empresa, del equipo directivo, del equipo consultor, del personal del hospital que es proporcionar de forma eficiente una asistencia de calidad para los ciudadanos, fundamentalmente los ciudadanos carenciados de la provincia de Salta. En nombre de Lourdes Buxadera, de mi mismo y de CODEH Internacional les agradezco mucho su atención y espero verlos, no como pacientes sino como expertos que van a ver una realidad en el Nuevo Hospital el Milagro. Muchas gracias.       

Dr. Rafael Espinosa: -Bueno, yo voy a retomar lo que decía el señor Jaume Roma hace un rato, que hablaba de los elementos que se conjugaron para que esto fuera posible. El señor Jaume Roma hablaba de la decisión política; nosotros hemos tenido al gobernador de la provincia explicando cómo fue que tomo la decisión política; hemos tenido a los empresarios que han tomado el riesgo de llevar a delante este proyecto, y Jaume Roma decía que la otra piedra fundamental de esto son los profesionales. Yo debo agregar que la otra piedra son los destinatarios, los clientes. Pues bien, nos ha explicado el gobernador cómo ha tomado la decisión, nos han explicado los empresarios cómo han tomado el riesgo, los clientes nuestros nos han dicho en un 97% que están de acuerdo con esto, y falta la visión de los profesionales, la nuestra. Es decir, ahora nosotros les vamos a contar la verdad, nosotros somos los profesionales. En realidad, el señor Jaume Roma decía que la clave de todo esto, para que esto sucediera es que debía haber una idea fuerza que es el cambio, y yo, en realidad, quisiera hacer referencia al profundo cambio que hemos sufrido nosotros los profesionales en el Nuevo Hospital el Milagro.     


Vale decir que, como ya dijo Ariana, 300 de los profesionales nos incorporamos hace 2 años al Nuevo Hospital el Milagro provenientes del sector público, pero otras 200 personas provienen del ámbito privado. Cuando fue seleccionado el equipo de conducción, nos dijeron: “bueno, doctor Espinosa usted se va hacer cargo de hacer gestión clínica en este hospital”. Yo soy un médico argentino nacido y criado en los hospitales públicos, gestionando y haciendo mi trabajo en un modelo tradicional, y me dicen que hay que hacer, hay que hacer gestión clínica, “y bueno, ¿qué es eso?”, “bueno, ¿está dispuesto?, ¿lo toma o lo deja?”, “Por supuesto que lo tomo”. Es decir, lo que nos pasó en Salta, que es lo que yo quería trasmitir, es que pasó un tren que pasa probablemente una sola vez en la vida, al cual nosotros decidimos subirnos y yo les quiero trasmitir (estoy seguro que mis compañeros comparten esta idea) no quisiera bajarme nunca más de este tren, no quisiera volver nunca más a la historia, no quiero volver más a la sopa. 

Así que yo les voy a mostrar cuál fue el proceso de metamorfosis, de transformación que sufrimos nosotros y que debimos liderar para convencer a 500 personas que trabajan en el hospital de que hacer las cosas de este modo, como debe hacerse, para que las cosas salgan bien. Nosotros creemos, y esto también quiero decirlo con énfasis, a nosotros nos pasa en Salta cada vez que tenemos que hablar en distintos foros y explicar esto, que nos da un poco de vergüenza, de timidez para decirlo de algún modo, que en un país que esta como está,  a nosotros nos da una cosa decir “miren, lo lamentamos, nos va bien a nosotros. Lo estamos haciendo bien. Miren, nuestros clientes están conformes”. Una paradoja, una cosa extraordinariamente rara.

Por lo tanto tuvimos que hacer gestión clínica en este hospital y la primer pregunta que nos surgió a nosotros fue decir ¿qué tiene que ver... qué diferencia hay entre la gestión clínica y la gestión gerencial?. Pues bien, nos hemos ido enterando que en realidad prácticamente no hay ninguna, porque el hospital por ser una empresa de servicios extraordinariamente compleja en los últimos años, 20 o 30 años, ha ido tomando en un proceso de copia de benchmarking del mundo empresario de toda la experiencia japonesa, especialmente la  norteamericana, una serie de herramientas e instrumentos que se aplican en las empresas productoras de bienes y servicios que con mucha precisión pueden utilizarse en un hospital público. De modo tal que cuando hablamos de gestión clínica en realidad estamos diciendo detrás de esa frase, la gestión gerencial, la gestión empresaria de una empresa de servicios. 

¿Cuál es el concepto tradicional de gestión?, gestión es una función empresarial básica referida al conjunto de reglas, procedimientos o métodos operativos, como la planificación, la administración, la organización, motivación, formación o control, para llevar a cabo una actividad con la que se trata de alcanzar los objetivos institucionales en una empresa cualquiera. Esto es un concepto clásico de gestión que puede ser aplicado a cualquier empresa. En nuestro caso, fácilmente la extrapolación de esto, ¿qué es?: gestión, por lo tanto, es el uso de recursos, clínica es una actividad médica dedicada al cuidado de los enfermos; por lo tanto, gestión clínica no es otra cosa que la utilización adecuada de los recursos para la mejor atención de los pacientes. 

Yo soy verticalista. Por lo tanto, y acá está una de las claves del asunto. La gestión clínica ... ustedes ubíquense en la provincia de Salta, en una cosa nueva, diferente, a la que uno tiene la tendencia instantánea a decir “no, me niego” porque todo lo diferente genera rechazo, genera miedo, esto lo escribió Maquiavello. ¿Porqué?, porque la idea fuerza es cambiar, un proceso de cambio extraordinariamente profundo, cultural y organizativo, marcado, y esta es la otra idea fuerza, por la descentralización de las decisiones técnicas, administrativas, de producción y de gastos, que deben asumirlas los responsables de las unidades de gestión clínica. 

¿Cuál es la idea central de esto?, la idea es que en el hospital tradicional del cual yo vengo, el mejor médico, el que mejor opera o el que mejor diagnósticos hace, ese señor ahora lo vamos a nombrar jefe de servicio. Resulta que ese señor sigue siendo un extraordinario cirujano, pero no tiene la menor idea de cuánto cuestan las cosas, no le importan tampoco, “no me moleste, que venga el contador”, y cosas por el estilo. Entonces la idea fuerza en nuestro hospital es que esos señores, que han sido seleccionados para ser responsables de las unidades de gestión clínicas porque tienen excelentes curriculum y porque son excelentes médicos, ahora tienen que tener otro tipo de decisión, tiene si o si que tomar decisiones administrativas, de producción y de gasto. 

La responsabilidad de gestión, esta responsabilidad de gestión implica conseguir unos resultados previamente fijados en un ciclo continuo que incluye: un establecimiento de objetivos, una estimación de la demanda, asignación y organización de los recursos, el control del funcionamiento y la calidad, la evaluación y volver de nuevo. La revolución es que el doctor Daniel Ham excelente cirujano ahora tuvo que empezar a decir “pero cómo es esto?”. Yo quiero transmitirles la idea del shock que representó para todos nosotros tener que pasar de salir de ponerle el estetoscopio en el paciente a pensar en cosas en las cuales habitualmente uno no piensa. 

Todo este ciclo continuo en realidad lo que tiende es al acercamiento de los médicos asistenciales a la gestión evitando el conflicto de intereses que se puede plantear entre médicos y gestores; entre presupuesto y gasto. El excelente jefe de servicio, “que ni me hablen de cuánto cuesta”, y en este caso no, “sí, sentate que vamos a hablar de cuanto cuesta”. Y que tiene como objetivo convertir a los jefes de servicios en gerentes médicos. Esto es una conclusión importante. Excelentes médicos que ahora son gerentes médicos.

¿Cuáles son las principales herramientas de gestión?. Primero, un sistema de información que recopila información asistencial y de costos contable, y se la proporciona a los médicos, a éstos gerentes médicos que decía; un sistema de contabilidad analítica; los convenios de gestión, de los cuales me voy a referir con un poco más de detalle más adelante; objetivos de calidad plasmados en un plan de calidad, en un plan, así, gordo (yo escuché muchas veces hablar en los hospitales de donde venia de la calidad declamada, en nuestro hospital hay un documento de este tamaño que es el plan de calidad del hospital, absolutamente detallado); cuadros de mando; instrumento de control para el monitoreo de la información de lo que se está haciendo; una historia clínica única; un sistema de turnos antedatados (esto también resultó una extraordinaria revolución no ya dentro del hospital sino en la comunidad, toda la previsión, los agoreros, los augures nos dijeron “esto en Salta no va a andar, no va andar, acá la gente está acostumbrada a levantarse a las 4 de la mañana para ir a hacer cola al centro de salud o al hospital por que le gusta!”, pero cómo puede decir esto, es más, yo tuve discusiones terribles con los periodistas que por la radio me hacían reportajes diciéndome que en Salta había gente que no sabía hablar por teléfono, por supuesto estábamos al aire porque yo tenía muchas ganas de mandarlo a donde se merece, ¡desvalorizar de semejante manera el nivel cultural de la gente!. La gente sí sabe hablar por teléfono y tiene teléfonos a disposición, teléfonos públicos, de la policía... Y sabe lo que necesita, cuando a alguien le duele algo, agarra el teléfono y llama. El sistema de turnos antedatados funcionó espectacularmente en Salta); la gestión por procesos, sí, la gestión por procesos; un plan estratégico que mencionó el doctor Jaume Roma que está en funcionamiento; pactos de consumos de medicamentos descartables e insumos, que permiten prever que es lo que me va a pasar, habitualmente el presupuesto es una cosa que te atropella, no cierto, y te pega a fin de mes en algún lugar y te desmaya; no, acá la idea es prever lo que va a pasar, no me podes pedir cualquier cosa, tiene que estar dentro del pacto de consumo; objetivos de docencia e investigación; un plan de mantenimiento para evitar el famoso deterioro de los equipos; protocolos asistenciales; protocolos de procedimientos y vías clínicas; otra novedad, nosotros hemos tenido que aprender y enseñar y acostumbrarnos a trabajar con cosas tales como los diagramas de flujo, como los diagramas de Pareto, la espina de pescado de Ishikawa, y este tipo de cosas para resolución de problemas, cosas extraordinarias, cosas que había en el mundo empresario aplicadas a los médicos, y funciona; un plan de formación continua. El resultado de hacer gestión clínica en nuestro hospital, como nosotros lo hemos visto, no es otro que hacer la gestión integral de los recursos para obtener unos resultados económicos de producción y de calidad. 

¿Cuál es la herramienta ejecutiva para conseguirlo?, es la dirección de gestión clínica, es decir depende la dirección de la gerencia, pero como señalaba el doctor Javier Elola, los responsables de unidad de gestión que son quienes tienen la responsabilidad de conducir los procesos, la gestión de los procesos, tienen una doble dependencia, una de la gerencia, que es con quien firman el convenio de gestión, pero tienen también al perro de presa que es director de gestión clínica mordiéndole los talones para que las cosas se hagan. Digo, mordiéndole los talones, en realidad, la función es la de facilitar que las cosas se hagan. 

Quiero mencionar que en este organigrama, que es el organigrama matricial del hospital, a mi me resultó una novedad, a todos nos resulto en el hospital una novedad, que finalmente funciona. En el centro del organigrama dice gestión de proceso; gestión de proceso no es otra cosa que un paciente, un cliente, que entró por una puerta, transcurre por el hospital y se va por la otra, en el centro del organigrama del hospital, del hospital y del proceso de cambio que hemos sufrido todos está el cliente, no está más nosotros, los médicos, en el modelo médico hegemónico que somos unos capos bárbaros.   


¿Cuáles son las principales misiones y funciones de la dirección de gestión clínica?, colaborar con la gerencia en la negociación del convenio de gestión; supervisar y validar su ejecución; presidir la comisión central de garantía de calidad y elaborar las guías de prácticas clínicas y la gestión de proceso de todas las unidades, y llevar a delante la docencia y la investigación. 

Y las unidades de gestión clínicas, el tradicional servicio, el servicio de los hospitales, tiene estas características: la primera es que tiene un convenio de gestión propio, que lo vamos a mencionar ahora; tiene asignación de recursos definidos y un presupuesto anual (Ese señor, jefe de servicio aquel que ahora es responsable tiene que gestionar un presupuesto, tiene que saber cuánto cuesta); hace la gestión de sus recursos materiales y humanos pactados en su convenio; tiene normas de organización internas propias; tiene un sistema de evaluación continua del balance de resultados clínicos, económicos y de calidad, y tiene un diseño de gestión basado en la gestión de la calidad total. 

La herramienta estratégica para que esto que viene de lo conceptual baje a la realidad es el convenio de gestión. El convenio de gestión no es otra cosa que un contrato que firma el responsable de la unidad de gestión con la gerencia en el que se compromete a cosas tales...a hacer lo que realmente hay que hacer. El convenio de gestión es por lo tanto un instrumento que regula la relación entre programación, financiación y provisión de servicios, es un documento de compromiso anual, dura un ejercicio, que suscribe la gerencia con los responsables de unidad de gestión. Es un instrumento físico que tiene esta apariencia y que contiene una misión, una cartera de servicios. Entender en ese proceso de cambio profundo que nosotros, los médicos, somos simples prestadores de servicios en una empresa de servicios y que por lo tanto tenemos que tener una cartera, fue todo un cambio. Y unos recursos humanos, materiales, equipamiento, una organización de normas de funcionamiento, objetivos de producción asistencial, objetivos de calidad, objetivos de docencia e investigación, de organización y gestión, objetivos económicos, un sistema de información, seguimiento y evaluación de resultado, un sistema de incentivo, como mencionó el doctor Javier Elola, y la firma. Al final de todo este documento está la firma. Esto también es una cosa extraordinariamente revolucionaria, yo no conocí nadie que se comprometiera por escrito a producir. Y esa firma obliga a que el responsable de unidad de gestión salga y hable con todo su equipo, con sus médicos, sus enfermeras y sus técnicos y les diga “muchachos, me acabo de comprometer, acabo de poner la firma, yo tengo que gestionar este presupuesto, tantas cosas, vengan y firmen acá”. Es decir, esto genera a su vez una cadena de compromisos en la cuál hay todo un conjunto de personas, una unidad de negocio que ahora se dispone a atacar estos objetivos. Para esto sirve el convenio.

Y bueno, existe un cuadro de mando que no es otra cosa que el tablero de control de las empresas productoras de bienes y servicios, que es un instrumento de control de gestión que implanta la cultura del empleo de la información para la toma de decisiones en materia de gestión de los recursos del hospital, y que se basa en que si no se puede medir no se puede gestionar. 

Finalmente, yo quiero darles una definición de gestión, una buena definición de gestión, que me gusta a mí, y que nos gusta a todos y que es la que nosotros usamos cotidianamente en el hospital y que dice así: “Intento hacer extraordinariamente bien las cosas rutinarias”, en esto consiste hacer gestión clínica. Bueno, este es nuestro hospital, lo que está ahí arriba a la izquierda se llama Facundo, es nuestro primer hijo, el primer chiquito que nació y les agradezco la paciencia. 

Dra. Juana Semczuk:  Un hospital es una empresa de servicio. Y hay una definición de Peter Drucker que dice que el hospital es la empresa del siglo XXI, por el volumen del proceso y subprocesos que se introducen, por la enorme masa de recursos que maneja, por el grado y nivel de calificación del personal que trabaja y por el resultados de esos procesos que se miden nada más y nada menos que en recuperación del estado de salud de los pacientes. 

Ahora, el reconocimiento de esa diversidad y esa gran complejidad nos exige a los que trabajamos en esta empresa de servicio a mantener una cohesión de toda la organización ante el paciente fundamentalmente, y de tener una estructura de trabajo muy consistente porque tenemos que producir servicios con rentabilidad. Y es la estructura la que nos debe ayudar para evitar que aparezcan bolsas de ineficiencia justamente por la falta de coordinación de las actividades entre sí.  

Por todo esto es que surge la dirección de gestión de pacientes en el Nuevo Hospital. La dirección de gestión de pacientes integra y ordena la realidad cotidiana dispersa y fragmentada en la que se mueven los hospitales con un doble propósito: lograr la satisfacción del paciente y colaborar en la optimización de los recursos del hospital para mejorar la eficiencia del mismo. Cumple un doble objetivo: responde a las necesidades básicas de la empresa, de cohesión frente al paciente, consistencia en la estructura, información de producción y tiene como objetivo básico atender pacientes, optimizar recursos y generar información para la gestión. 

En resumen, desarrolla sus actividades en tres áreas básicas. En la gestión, facilitando el acceso y la circulación de los pacientes a nivel de los clientes y al nivel de la información. Todas estas actividades las cumple a través de cuatro procesos básicos: programación de la oferta y gestión de la demanda; admisión y la circulación de los pacientes; registro y utilización de la documentación clínica, y sistema de información para la gestión. Por todo esto la dirección de pacientes se constituye en un elemento fundamental para el funcionamiento del Nuevo Hospital ya que en cualquiera de las líneas de producción, consulta, emergencia u hospitalización, la coordinación que realiza y el soporte organizativo e informativo que brinda se constituyen en elementos indispensables para las unidades de gestión clínica en su labor diaria. 

Por lo tanto, la dirección de gestión de pacientes con sus unidades de gestión cumple un rol fundamental en el día a día de nuestro hospital, siendo la unidad de atención al paciente la que desarrolla el rol fundamental de contacto con nuestro usuario. Desde nuestro primer día de trabajo nos organizamos en toda la dirección pensando que no podemos cargar sobre las espaldas del paciente, del usuario, cliente o consumidor todos los tramites burocráticos que normalmente tiene nuestra estructura sanitaria para acceder a un servicio.

 Y es así como surge la línea telefónica gratuita del  0-800. Es una gestión de turnos ágil y rápida que elimina todo lo que significa gastos de traslados, largas esperas, normales y habituales en cualquier otro hospital y, como consecuencia de todo esto, insatisfacción del servicio recibido. Nuestra línea 0-800 más que un servicio en realidad se va desarrollando día a día como una relación personalizada y hasta nominada con nuestros pacientes, que demuestra que la comunidad que recibe este tipo de atención está plenamente satisfecho con lo que recibe. Y al profesional le brinda un sistema de trabajo organizado y previsible. Esta unidad de gestión, atención al paciente, mantiene muy fluidas relaciones con toda la red sanitaria. Nosotros somos un hospital de referencia provincial en el área toco ginecológica y neonatal, por lo tanto tenemos que mantener, recibimos derivaciones de toda la provincia y aun de la parte privada en estas dos áreas de atención, por lo tanto atención al paciente cumple un rol fundamental en la atención y en la relación con toda la red, y de ella depende trabajo social. 


También es esta área la que realiza el manejo de todos los reclamos y sugerencias de nuestros pacientes, y es muy gratificante ver lo que nuestros pacientes escriben sobre nuestro hospital y el nivel de apreciación de la calidad  de la servicio recibido. Cuando en un principio nosotros exigíamos puntualidad ya que toda la consulta esta organizada y planificada; nuestros profesionales están en el consultorio en el horario en que comienza su consulta, y pretendemos que el paciente también cumpla el horario. Y aunque parezca sorprendente son los que mejor cumplen el horario y están recibiendo la atención en el momento que corresponde de acuerdo a la planificación que tenemos. En un principio los reclamos y sugerencias podían ser de que querían más especialidades en el hospital, de que querían por ejemplo estudios especiales, la alta tecnología con la que nosotros no contamos; y a medida que va transcurriendo el tiempo va apareciendo, como por ejemplo, la solicitud de que exista música ambiental, nos han llegado a solicitar que podríamos invitarlos con gaseosas... o sea, hay un nivel de apreciación con respecto a la calidad fundamentalmente en la consulta ambulatoria que nosotros mismos nos sorprendemos. 


Otra de las unidades de la dirección es la unidad de admisión. Admisión tiene objetivos nítidos de organización y optimización de los recursos hospitalarios como camas, quirófanos. Es la que organiza el ingreso del paciente a nivel hospitalario: autoriza las altas, gestiona la lista de espera, gestiona la programación quirúrgica, realiza citaciones, todo a nivel de hospitalización. Mientras atención al paciente se dedica fundamentalmente a la parte ambulatoria, admisión gestiona la parte de hospitalización. Es la unidad de admisión la que acompaña al paciente desde el ingreso de la institución hasta el momento en que se va y, a través de la secretarias de piso, es la que recopila, ordena, codifica, registra todos los datos generados por el proceso asistencial. 

Todos esos datos generados en el proceso son manejados en la documentación clínica a través de la unidad de archivo y documentación clínica. Y es de destacar que esta unidad ha generado un documento único en nuestra provincia que está reglamentado absolutamente todos los documentos utilizados en la historia clínica y hasta ha elaborado un manual de uso de la historia clínica. Este manual de uso de la historia clínica es lo que sirve de base para la evaluación de la calidad de la documentación clínica. Por supuesto, es la que realiza toda la codificación de todos los procesos que se atienden en el hospital. El personal de la dirección tiene un soporte informático importante y potente que es el sistema informático de gestión sanitaria de CODEH Internacional, el cual registra, mantiene y brinda datos on line de todo lo que ocurre en nuestro hospital y es el que nos permite tomar decisiones de gestión. Fundamentalmente tiene dos módulos; un módulo de gestión asistencial donde se registran todos los datos referidos al paciente, al acto asistencial y cuyo costo es asignado a la unidad de gestión y un módulo de contabilidad general. Ambos módulos se relacionan para ser transferidos estos datos al cuadro de mando. Los cuadros de mandos son nada más que agrupaciones lógicas de indicadores en pos de un objetivo determinado, sirven para integrar la estrategia con la operación y ayudan a la toma de decisión. 

Para la construcción del cuadro de mando de nuestro hospital se han seleccionado indicadores que tienen relación con los objetivos del hospital. Los objetivos del hospital está fijados, como lo dijo Ariana, desde el contrato que ha firmado la UTE con el gobierno de la provincia. Otro de los indicadores está relacionado con la producción donde se analiza unidad de gestión por unidad de gestión y se registran estos datos. Todos estos datos de producción se analizan en cuanto a costos. Esto lo podemos hacer a través de la contabilidad analítica y el Sicost, sistema de costos, los cuales nos permiten tomar decisiones y una opitmización de recursos de acuerdo a la línea de producción. También tenemos indicadores relacionados al paciente, a través de las encuestas permanentes de satisfacción en cualquiera de las líneas de producción de nuestro hospital. Y luego, por supuesto, utilizamos indicadores de comparación.

Este es el cuadro de mando que utiliza la gerencia. A toda la organización, y a los gestores fundamentalmente, nos interesa tener, si es posible en una sola hoja, la información de toda nuestra empresa para tomar decisión en el menor tiempo posible. Por supuesto, contamos con cuadros de mando para cada unidad de gestión en las cuales ya agregamos otros indicadores que le interesan a la unidad, como es la productividad laboral por cada uno de los profesionales, y los indicadores de calidad que están totalmente de acuerdo con el plan de calidad de la institución. Estos sirven para valorar la actividad y el tipo de prestación que se brinda en cada unidad de gestión. 

Por lo tanto, para nosotros la medición es el primer paso para el control y la mejora. Estamos convencidos de que si algo no se puede medir no se puede entender, y si no se entiende no se puede controlar, y si no se puede controlar no podemos mejorar. Estamos totalmente de acuerdo con esa frase. Fundamentalmente la dirección de gestión de pacientes ha significado un cambio cultural profundo en la realidad sanitaria salteña. Esta fuertemente orientado al paciente e implica al personal de contacto, al personal de apoyo, a los mandos medios y aún a la propia dirección. Comprende niveles de competitividad que alcanzó unos estándares satisfactorios y sostenidos, no solamente en el orden económico sino, fundamentalmente, en la conquista y conservación de pacientes. Por eso nosotros estamos convencidos y nos sentimos orgullosos de pertenecer a una herramienta novedosa y que ha dado muestras de capacidad de respuesta a las necesidades sociales individuales, a las necesidades empresariales y, fundamentalmente, podemos evaluar el grado de mejora del nivel de salud de nuestra comunidad. Muchas gracias.        

Dr. Claudio Maañón: Gracias. Hasta ahora todos hemos cumplido,  una pesada tarea. Bueno, con el correr del día hemos ido de cuestiones macro, o más macro, y creo que toca ahora hablar de las cuestiones micro. La idea es un poco consolidar todo lo que se dijo en la jornada y cómo se aplicó en una unidad de gestión clínica. Elegimos la unidad de gestión clínica de toco ginecología. El hospital saben que es una maternidad o es un perinatológico, y por lo tanto lo que yo les propongo es una visión rápida de cómo esta diseñada y gestionada la unidad de toco ginecología, y en especial referencia a los tres principales procesos que tiene la unidad, y que son también los tres principales procesos del hospital, y luego una segunda parte donde vamos a ver la evolución de los objetivos de producción y calidad que están plasmados en el convenio de gestión de toco ginecología.


Es cierto que muchas herramientas de management  son más apreciadas por su carácter duro. Sin embargo, la definición de porqué estamos en este trabajo es un concepto a la vez simple y extremadamente poderoso. En los hospitales, en los sistemas adaptativos complejos hay pocas reglas que llevan a éstos al éxito. Un propósito común, una motivación interna, y algunas reglas muy simples que guían el comportamiento de los individuos, y les aseguro, como ya se ha dicho en está reunión, que no hay regla más simple que tener valores y valores compartidos. 


Al comenzar nuestro trabajo nos interesó saber qué queríamos ser. Seguramente un servicio de calidad, quién no quiere ser un servicio de calidad. O tener un buen equipo de profesionales que lleve al hospital a la consecución de sus objetivos. Pero también era necesario ser un servicio flexible e innovador y, fundamentalmente, característicamente de toda empresa de salud, ser un centro de conocimientos, un servicio que sepa aprender y que tenga la capacidad de educar permanentemente. Es evidente que con estas pretensiones nuestros productos no podían parecerse a los productos de otros, o a los habituales. Además, es una visión estratégica no sólo porque es una técnica analítica sino porque además nos ayudó a nuestra asignación de recursos, basados en una estrategia competitiva en lo que pensábamos iba a ser, para nuestros productos, un mercado de rápido crecimiento.  Pensamos cómo podemos obtener las tres cualidades, calidad, precio o costo y producción, y la respuesta, ya la explicó en extenso Rafael, fue la aplicación de la gestión clínica a nuestros procesos productivos. 


El grado con que se delegan las responsabilidades, las tareas y la autoridad a los niveles jerárquicos o a las unidades organizativas nos interesó en el sentido de compromiso desde el principio. Necesitábamos una estructura diferente, una estructura para mercados y clientes diversificados y, ahora sabemos, exigentes, han aprendido a exigir; con productos y tecnologías muy diferentes y con la necesidad de innovación permanente. Era evidente que la estructura histórica, piramidal y burocrática no era la respuesta. Necesitábamos una estructura para responder a estas premisas y bueno, para nosotros la única opción al cambio era no cambiar. Quiero decir, no había una opción intermedia que permita solucionar las cosas a medias. Las cosas en cuanto a estructura creo que han llegado a estar tan mal que si no se cambia es mejor quedarse como uno está. Pero nosotros no queríamos quedarnos como estábamos, queríamos realmente cambiar y lo que queríamos cambiar era departamentos por equipos de trabajo; era tareas simples por multidimensionales; de profesionales controlados a facultados, y  el cambio, en resumen, del entrenamiento por la educación. 

Esta fue la base de la creación de las unidades de gestión. Algunas de ellas por la importancia o por la envergadura de sus productos necesitaban además proyectos. Tenían procesos tan importantes para el hospital que necesitaban responsables de proyectos. Y este fue el caso de la unidad de gestión de toco ginecología. Como ven es una explicación un poco más simple del cubo tridimensional que mostró Javier y que también mostró Rafael. En esta estructura, la autoridad y la información tiene la capacidad de interpenetrar áreas. O sea, la actividad de los responsables de gestión cambia de ser supervisores a entrenadores o facilitadores. Por lo tanto, porqué tengo que tener dos servicios separados si yo pudiera tener dos responsables de unidad de gestión, toco y gine, que interpenetren las áreas de los responsables de proyecto, que son los principales actores del hospital. Toco ginecología es un ejemplo de ello. 

En realidad, hay tres productos principales que tiene el hospital, que es una madre y un niño sano, una consulta y un egreso. Pues bien, entonces yo no necesito más que gestionar con doble dependencia el personal que puede ser transitorio o definitivo en ese proceso, y no voy a necesitar subir hasta el vértice de la pirámide para poder bajar información o para solucionar problemas. Pero esta estructura también es flexible. Evidentemente neonatología está en el medio de los procesos de perinatología. Y tampoco necesito pedirle al gerente que se comunique con el jefe de neo para que me solucione un problema. Es el jefe de neo que tiene que actuar en mi proceso y facilitarme la consecución de un producto con las características que habíamos dicho. Esta estructura es tan flexible que nos permite además que el jefe de medicina interna me ayude en una consulta externa o me ayude a gestionar el proceso de internación. En realidad me permite que cualquier jefe o responsable de unidad de gestión y cualquier productor de producto primario pueda facilitarme e interpenetrar las áreas de los proceso. Así como están diseñados los procesos de ginecología también están diseñados los procesos de otras unidades, nada más que éstos generan el 80% de nuestros egresos.

Identificar la estructura del hospital no solamente es importante desde el punto de vista asistencial, sino que además una vez que identificamos la estructura fue fácil identificar la estructura analítica. Una vez que tuvimos responsables o centros de responsabilidad pudimos abrir centros analíticos de costos. Ahí ven lo que tiene el servicio de obstetricia. La finalidad primaria fue obtener un calculo de costo por actividad, estamos en este momento tratando de obtener un costo por episodio. 

Una vez dicho esto, lo que nos comenzó a preocupar es por dónde empezar. Todos sabemos que ordenados los procesos o los productos de esta manera, siempre hay dos o tres que nos crean el 80% de nuestros problemas. También son el 80% de nuestras líneas de mejora y, en toco ginecología y en el Hospital Nuevo el Milagro, estos tres procesos fueron el parto, el aborto y las cesáreas. 

Todos sabemos que las organizaciones de salud son vistos como sistemas adaptativos complejos, un hospital es un ejemplo de ello, con gran número de interconexiones. Recordemos que están compuestos por individuos, y me refiero no solamente al equipo de salud, sino también a los pacientes, y que además son altamente impredecibles, y esta impredecibilidad en su comportamiento es vista como la causa en la variación de los cuidados de la salud. Los sorprendente es que pocas, muy pocas regalas sirven para que estos sistemas adaptativos complejos se transformen no solamente en ordenados sino además en innovativos. Esas reglas las sacamos de la gestión clínica, en realidad, herramientas de gestión clínica. 

La idea es que si el objetivo deseado se puede alcanzar con medios más sencillos, el objetivo es innecesario. Si el enfermo está situado en una situación demasiada avanzada para responder al tratamiento, el tratamiento es inútil. Si las complicaciones sobrepasan los beneficios, el tratamiento es entonces es inseguro, y si la calidad de vida conseguida con el tratamiento es insuficiente, éste es injustificable. Pero por sobre todas las cosas si consume recursos que en otras actividades podrían ser más beneficiosas, el tratamiento es sencillamente insensato. Por lo tanto, nosotros dedicamos gran parte de nuestro tiempo a disminuir la diversidad de la práctica clínica en nuestros tres principales procesos. Utilizamos el rediseño de procesos, guías internacionales o nacionales y protocolos, y fundamentalmente, vías clínicas. Vamos a dedicar unos segundos solamente a las vías clínicas porque son, no diría de poco conocimiento, tal vez de poca implementación.

¿Por qué vías clínicas?, porque mejoran los resultados clínicos y el trabajo en equipo; porque aumentan la consistencia en la práctica clínica y además permiten la participación de los pacientes; promueven auditorias clínicas; mejoran la gestión de recursos clínicos y no clínicos; promueven la monitorización de estándares y guías, y, fundamentalmente, implican a todo el personal en la mejora continua de calidad. No son más que planes asistenciales para pacientes o enfermos que tienen un comportamiento predecible y lo que hace es combinar todas las dimensiones de la calidad asistencial. No son más que matrices tiempo- actividad, los viejos diagramas de Kant aplicados a el hospital. En las columnas hay divisiones de días u horas y en las filas los principales componentes de la actividad. 

¿Por qué son importantes además de reglar la actividad?, porque estandarizan consumo de recursos. Todas las vías clínicas tienen procesos evolutivos y evaluativos, todas pasan por una revisión del estado del arte, que en especial se hace en medicina basada en la evidencia, que constituye la validación externa de la vía clínica, y todas pasan por un proceso de consenso donde también va el know how de la gente que trabaja en el hospital y es un proceso de validación interna. Por supuesto, una vez que se implementan todas pasan por un procesos de evaluación. Nosotros muestreamos calidad dos veces al año y lo hacemos con un procedimiento estadístico que requiere grandes volúmenes de unidades observadas. Buscamos en estos meses una herramienta que nos permita hacer un muestreo rápido y que nos diga cómo van las cosas, sin llegar a ser muestreos grandes. 

Con esto voy a terminar con las herramientas técnicas de cómo se diseñan los servicios y en especial de toco ginecología, y hacemos solamente un inpass para mostrar una imagen que puede ser tan representativa como la fachada o la bandera del hospital. Es una UTPR. Ustedes la  vieron en el video, son unidades de parto, recuperación y puerperio. Hay una característica de nuestro hospital... tienen 9 UTPR y 2 quirófanos, se constituye en el centro más grande de la Argentina compuesto por UTPR. En esta unidad la mamá pasa todo su trabajo de parto y sus dos horas primeras de puerperio, no se cambia de cama para atender el parto sino que lo tiene en la misma cama, su hijo se recupera con ella y se reanima con ella. Y además de ser una unidad individual permite que un familiar, cualquiera sea, la acompañe durante todo el trabajo de parto. No solamente el centro  más grande en UTPR, sino que el servicio de toco ginecología, si se suman todos sus egresos, se transforma hoy en el servicio más grande de la Argentina, porque entre toco y ginecología tiene aproximadamente 15 mil egresos.

Pues bien, si hicimos bien las cosas, las cosas nos tendrían que haber salido bien. Y lamentablemente algunos números tengo que mostrarles para probarles que las cosas sí salieron. Todos tenemos un contrato de gestión que nos pide objetivos de producción y de calidad. Van a ver arriba en muchas de estas diapositivas valores de 12 meses, quiero decir, la idea es mostrarles 12 meses de actividad para que puedan tener una idea de las variaciones, y porque además algunas diapositivas tienen valores  valores de actividad total anual media, que tal vez sean más indicativos que las medias puras. 

Con respecto a  nuestros objetivos lo que nos relaciona con el Ministerio de Salud Pública son egresos de pacientes carenciados. Pero las unidades de gestión tienen capacidad productiva que exceden ese contrato de gestión, por lo tanto las unidades de gestión firman contratos en los cuales hay actividades de gestión que tienen que ver con pacientes carenciados y otras que no tienen que ver. Pues bien, nosotros teníamos que, en el año 2002, hacer unos 9000 egresos de obstetricia. Tenemos un desfasaje de 1,85% al cierre del ejercicio de este año. Tenemos un desfasaje de pacientes carenciados de 14, casi 15% al cierre de este año. Y tenemos una disminución o un valor negativo en las estadías, pero que por lo pronto no es para preocuparse porque la causa de ese desfasaje negativo es la estancia media. Es probable que seamos uno de los servicios de toco ginecología con una estancia media más corta. El mes pasado cerró con 1.9, y no es la estancia media del parto o de la cesárea, sino de todos los egresos de obstetricia; quiero decir, bolsas rotas, hipertensas, diabéticas. Se obtuvo de una manera bastante sencilla con la aplicación de herramientas de gestión clínica, una vía clínica del parto y la cesárea, y con la aplicación de la medicina basada en la evidencia. 

Así como ordenamos nuestros procesos ordenamos nuestros egresos, y vimos que había algunas pacientes se llevaban un montón de días consumidos. Estas pacientes eran pacientes que rompían bolsa antes de la 28 semanas y estaban 20 días, 40 días internadas. Pues sucede lamentablemente que no hay evidencia científica o médica de que estén mejor en la clínica que en su casa, así que abrimos un programa de investigación que lo que hace es internar las pacientes 5 días y después una vez por semana el hospital del día. No solamente bajó la estancia media, sino que hasta ahora las pacientes que se quedan en el hospital como para su control se infectan más que las que están en la casa, con iguales resultados perinatológicos. Así es que si no hay evidencia médica y tenemos 9000 partos por años pues es probable que nosotros podamos hacer dos cosas: mejorar la gestión y además sentar las bases para una evidencia médica. El promedio de ocupación es evidentemente bajo por la estancia media. 

Y en cuanto a los objetivos de producción de nuestro contrato de gestión, como ven, tanto en carenciados como en pacientes con cobertura se desfasan. En especial nos interesa el de carenciados. Se desfasa casi un 7% con el cierre del mes pasado, que son los datos que están desde anteayer en el hospital, casi un 7% al cierre del ejercicio. Bueno nosotros no inducimos los partos y tampoco creo que el hospital induzca demanda, lo que me gusta pensar es que las pacientes nos están eligiendo más y cada vez más. Este gráfico muestra que hay una franca tendencia positiva a que las pacientes nos elijan como maternidad de referencia, tanto carenciadas como no carenciadas.

Nosotros creemos que el intervencionismo no solo no tiene evidencia científica sino que además puede acarrear lesiones o riesgos en otras pacientes, por lo tanto no tenemos porqué intervenir en las pacientes si no hay evidencia médica. El uso de la genoclisis o de los sueros en el trabajo de parto es una forma de evaluar qué tanto intervenimos para corregir lo que no debería ser corregido. Como es un índice de calidad nosotros pusimos un estándar que es el estándar del Grupo Latinoamericano Perinatológico que es 50%. Como ven en esta diapositiva nosotros corregimos solamente el 40% de los partos eutósicos, no la cesárea que está en la curva superior, sino la curva inferior muestra que solamente corregimos un 40. Nuestro contrato de gestión dice que tenemos que corregir menos del 50 y por lo tanto por ahora estamos tranquilos con la evolución de ese indicador.

También sorprendentemente no hay evidencia médica en el uso de la episiotomía, o sea una pequeña incisión para ampliar el trabajo de parto, y es un índice de cuánto intervenimos en el trabajo de parto, sin evidencia médica, nuevamente. Pues bien el Grupo Latinoamericano dice que no deberíamos tener más de 20% de cesáreas en trabajo de parto. Ustedes van a poder ver allí el valor tam del servicio de obstetricia del Nuevo Hospital El Milagro, es 19,47. 

Si bien no hay una tasa ideal de cesáreas, lo que hicimos fue construir una tasa histórica y proponerle al gerente del hospital sostener ese indicador. Todos los meses hay un comité de perinatología que analiza la evolución de los indicadores y cuál es la posibilidad de evitar cesáreas mal indicadas. Lamentablemente en el hospital son pocas las que se podrían evitar. Es probable que el ejercicio cierre con un valor de 19,46% que es un valor que está dentro de los estándares del hospital y dentro de lo pactado. De todas maneras les aclaro que es un valor muy bueno para Latinoamérica. Hay países en Latinoamérica como México que tienen un fuerte dolor de cabeza con la tasa de cesárea, ni hablar de la tasa de cesáreas del área privada. 


Por último, un gran indicador de calidad son las infecciones hospitalarias. Elegimos de la literatura el indicador más bajo que se haya publicado. Nosotros tenemos un curso anual de infectología, de una entidad argentina que se llama Sedesem, elegimos el indicador más bajo que encontramos y lo pusimos como indicador del hospital. Pues verán también que el indicador es 2,5%, nunca hemos llegado a superar el 5%. Es probable que el ejercicio se cierre con un indicador cercano al 1,57% de infecciones. Tenemos una mortalidad perinatal en el hospital, o sea que es una información sesgada, cerca del 14 por 1000. Y a pesar de tener cerca de 9000 nacimientos al año, si contamos a los chicos o los fetos muertos, recién nacidos muertos, que inclusive llegaron en ese estado al hospital, no llegamos al 1 por 1000, tenemos 0,98 por 1000 de fetos muertos. 


En resumen, mi intención fue mostrarles 12 meses de actividad del servicio de obstetricia, permitirles ver cómo evolucionan los indicadores. Algunos han quedado estables, otros han mejorado. Pero fundamentalmente mi intención fue mostrarles o decirles quiénes somos y que, como Roma ya les ha adelantado, para nosotros la excelencia no es un acto aislado, es algo que hacemos todos los días, para nosotros se ha transformado en un habito. Muchísimas gracias por escucharme.  

Ariana Koffsmon: ... todas las presentaciones van a estar en la página del CIPPEC que va a estar en la página del seminario a partir de la semana que viene, y las desgrabaciones de las conferencias a partir del 20 de este mes. Quisiera agradecer especialmente a Lara Bersano que fue la coordinadora general del proyecto.

Dr. Javier Elola: -Preguntas a estas horas de la tarde.

Asistente: -Sí, a las autoridades del hospital, ¿quería saber cuál fue el sistema que manejaron para el sistema de archivo de historia clínica única? 

Dr. Juana Semczuk: -Justamente tocaste el punto más débil de nuestra organización. Nosotros debemos tener presente que la estructura física de nuestro hospital fue pensada y planificada en el año ’86, por lo tanto el espacio destinado a archivo no nos permite, hasta hoy, poder implementar los modernos sistemas de archivo. Y ustedes han visto en el video que estamos usando un sistema tradicional de estanterías y de orden numérico. Bueno, nuestra esperanza es, y está en los planes de crecimiento del hospital, poder tener una estructura adecuada. Es uno de los problemas que tenemos que solucionar a diciembre de este año, porque ya nuestro sistema de archivo no nos permite ni crecer físicamente ni técnicamente para eso.

Asistente: -Mi pregunta iba más dirigida a cuál es el sistema de identificación del paciente, si toman el documento o código...

Dr. Juana Semczuk: -No, no. Es directamente numérico. Porque cuando el paciente llama a la línea 0-800 o llega a la emergencia automáticamente se le adjudica un número. Y es el número que le va a acompañar durante toda su vida. Como queda registrado en el sistema informático, por lo tanto nosotros hoy decimos que tenemos 78 mil historias habilitadas, que pueden tener la historia física, porque... a ver... voy a contar un poquito más. En el sistema de emergencia, cuando se le otorga el número de historia clínica además se registra la historia de emergencia. Si el paciente no tiene historia física de consultas previas lo mismo, a partir de ese momento se genera la historia física para archivo. 

Asistente: -Ustedes mencionaron que la relación médico-enfermero en Argentina es 3 por 1, en el hospital el Milagro ¿cuál sería?. Y después si el personal de enfermería y obstetricia es tomado por ustedes como cliente interno al igual que los médicos. Y por último, una pregunta distinta, ¿cómo convencieron a la gente para que pase del sector privado al público?

Dr. Rafael Espinosa: -Sí, la primera pregunta. Nosotros somos 86, 90 médicos, más o menos y son 250, 240 enfermeros. Esa era la pregunta. ¿La segunda?

Asistente: -La segunda era si el personal de enfermería y obstetricia era tenido en cuenta como clientes internos como toman a los médicos. Y por último ¿cómo convencieron al personal para que deje de ser empleado público y pase al sector privado?

Dr. Rafael Espinosa: ¿La pregunta es si nosotros consideramos al personal de enfermería como cliente interno?, ¿esa es la pregunta?. La idea es la siguiente, parte del hecho de que...desde ya que sí, la respuesta es categóricamente sí, pero yo le quiero dar una pequeña vueltita de tuerca. El hecho de que nosotros gestionemos nuestros grupos que están en una estructura matricial de servicios significa en la práctica que cada uno de los procesos, cada proceso, por ejemplo el parto normal, en realidad no es otra cosa que una secuencia temporal de hechos, desempeños o esfuerzos que se van sucediendo en el tiempo. El dueño de ese procesos, el que lo comanda, el que capitanea eso, es un médico, y siempre está en esta punta del organigrama, como les mostraba, son los responsables de unidades de gestión. La idea en este organigrama matricial, en cada uno de esos pasos que deben estar reglados, escritos en un diagrama de flujo, por ejemplo, en cada uno de ellos se vayan interrelacionando o cruzando todos aquellos componentes de la estructura de producción y servicios necesario para que este paso se lleve a cabo. A ver si me estoy explicando. Es decir, la respuesta de si nosotros lo consideramos un cliente interno es absolutamente sí, y segundo, dado que el dueño del proceso es el que debe describirlo necesaria y obligatoriamente tiene que negociar cómo, con que estándares de calidad, en qué tiempos, cómo se va a realizar cada uno de los pasos, y en este paso que dice que hay que hacer una inyección al paciente, y lo dice el dueño del proceso, el jefe de toco ginecología, si en este paso dice que hay que hacer una inyección tiene que conversar seriamente con la directora de organización y enfermería a ver cómo se hace la inyección, con qué estándares de calidad, con qué procedimientos, etc. No se si te contesté la pregunta... y así sucesivamente con cada uno de todos los componentes del hospital que deben prestar una ayuda en el momento del paso, digamos. 


Qué hicimos nosotros para convencer a la gente de que se pase de.. ¿de dónde? Del público. Eh... hicimos muchas cosas. Básicamente podemos rotularlas como marketing institucional. Nosotros tratamos de hacerles ver, a la gente, que se iba a sumar a un proceso de cambio profundo como el que te acabo de mencionar, en el cual nosotros como impulsores de marketing pusimos algunos atractivos... no sólo el económico. De hecho iban a ganar un poco más. Pero les hemos mostrado que íbamos a trabajar en un lugar diferente, en un lugar ediliciamente adecuado, que iba a haber docencia, que iba a haber a investigación, que iba a haber una serie de cosas... y de hecho sí conseguimos muchas personas que eligieron pasarse y hoy son muchos los que se arrepienten de no haberlo hecho. 

Asistente: -Eso de los empleados, la parte digamos de cuantificación la relación contractual que tenían los empleados públicos con el Estado provincial, los empleados estos 300 que tenían que tomar, supongo que no eran todos los que estaban en el viejo hospital, para ser contratados por CODEH o si es un proceso de cambio o si todavía siguen siendo empleados públicos que les paga el estado y trabajan para CODEH, ¿cómo es hoy en día la situación del empleado público que quedó en el Nuevo Hospital?

Jaume Roma: Esta mañana expliqué que una de las condiciones del contrato era absorber a 300 personas del sector público, no todas de la maternidad, la mayor parte provino de la antigua maternidad, pero vinieron profesionales de otros centros sanitarios, tanto de capital como del interior. No renuncian a ninguno de esos derechos. Voy a hacer una pequeña matización. Hemos hecho una separación porque creíamos que era conceptualmente necesario entre la parte empresarial, que tiene la concesión de la gestión del hospital. Entonces la identificación tanto del equipo directivo como del personal que está en el hospital se hace con el propio hospital. La medalla que se pone cada uno, sea público o privado es, lo que me gustaría y que está pasando, es “yo estoy orgulloso de trabajar en el hospital público”. 

Asistente: -Yo traigo esta pregunta por una experiencia que nosotros tenemos de una gestión de escuela, que tiene mucha relación, esto de que un empleado público pase a depender de una nueva unidad privada... tenemos este conflicto.. uno de los temas básicos es la antigüedad que muchos funcionarios públicos tenían, ¿se mantiene o no se mantiene? ¿se negocia con los incentivos?

Jaume Roma: -Se mantiene. Lo que no se mantiene es la categoría de puesto de trabajo porque es un tema organizativo. Es decir, aquellos que decían “no, es que yo soy jefe”, no me acuerdo ni del nombre, porque ni quisimos considerarlos, “soy jefe de...”, no, no, usted es funcionario público, tiene un sueldo pero yo decido quién es el responsable de la unidad de gestión, quiénes son los jefes de proyecto. Porque eso formaba parte de la competencia organizativa y de gestión que tenía la empresa. Pero lo que son derechos adquiridos por parte de los funcionarios se respetan en pleno.

Asistente: -O sea, ¿los sueldos de estos 300 se pagan de los 14 millones anuales?

Jaume Roma: -Se pagan de los 14 millones anuales. No solo se pagan... es decir, el sueldo que tienen establecido por el Ministerio de Salud más el complemento que se les da, más los incentivos que obtendrán aquellas unidades de gestión que cumplen con los objetivos.

Asistente: -Otra preguntita de recursos humanos. El proceso de selección de los nuevos, a parte de estos 300, ¿cómo lo administran? No solo en el primer momento sino la evolución de nuevos ingresos o cuando hay bajas o cuando hay alguna cosa temporaria

Rafael Espinosa: -La idea es la siguiente, vos no estás en el mundo de la medicina, estás en el mundo de la educación, me dijiste?

Asistente: -De la gestión

Dr. Rafael Espinosa: -De la gestión, bárbaro. Mirá la idea es ésta, yo voy a desnudar una realidad, así lo hacemos coloquial. Todos sabemos que en las instituciones públicas hay muchos más empleados de los que se necesitan. A ver si estamos de acuerdo con este concepto. Esto es una generalización. Quién no sabe que en las oficinas públicas hay gente que no tienen ni siquiera sillas donde sentarse. La primera idea en nuestro hospital fue que nosotros utilizando técnicas de gestión, fórmulas predeterminadas, como decíamos hace un rato, calculando cuál va a ser la demanda que va a tener que soportar la unidad de gestión toco ginecología, con eso técnicamente, con una serie de fórmulas, vamos a calcular cual es la planta de médicos que se necesitan para toco ginecología. Ni uno más, ni uno menos. La realidad nos dijo a nosotros que, no cometo una infidencia, yo esto lo digo siempre públicamente, en la vieja maternidad había 76 médicos. Y nosotros cuando hicimos los cálculos nos daba 32, 33, la pregunta era... hay varias preguntas ahí... una pregunta es ¿no estaré equivocado?, revisamos los cálculos y no, daba eso. 

Y la otra pregunta es si con 35 médicos se puede hacer esto, los otros ¿que estarán haciendo?. Lo que la realidad nos demostró con el tiempo que estos 35 médicos, incluido el jefe que en ese momento era el doctor Maañón, no sólo hacían los 7500 partos que nos pide el pliego, si no que estábamos haciendo un 35% más que la media histórica con los 35 médicos... con lo cual nosotros dijimos, en realidad no hemos equivocado el cálculo. Si nosotros podemos hacer el 30% más con 35 médicos en realidad nos equivocamos al principio. Corolario: nosotros en el hospital tenemos el número de personal absolutamente calculado con el microscopio para que no haya ni uno de más ni ninguno de menos. Claro, como vamos a tener pocos, hemos hecho un proceso de selección pública, con publicación en los diarios con una entrevista estandarizada, con todo esto, y bueno, hemos tratado de elegir a los mejores. Efectivamente, no sólo a los médicos de la vieja maternidad, sino que tomamos a los mejores médicos de aquellos que se presentaron al proceso de selección que fueron mucho mas de los 35 que necesitábamos. Hemos tratado de elegir a los mejores. ¿Esta era tu pregunta? 

Asistente: -Bueno, voy a hacer dos preguntas, una al doctor Elola y otra al doctor Espinosa. Al doctor Elola, o a cualquiera de los integrantes, en realidad, me imagino que por pliego de licitación se debe haber fijado cuál es el gasto administrativo de la UTE y al mismo tiempo cuáles son los riesgos o la inversión que tuvo CODEH en este proyecto, no sé si es clara...

Javier Elola: -No, no se fijó. En el pliego lo que estaba establecido era 14 millones de pesos al año frente a una producción de servicios. Entonces la empresa asume el riesgo de gestionar eso de forma adecuada de tal forma de que quede un margen de beneficio empresarial.

Asistente: -Ahora, ¿qué pasa si no llegan a cumplir esa producción?

Javier Elola: -Se establece un mecanismo dentro del pliego por el cual si hacemos menos producción de la que estaba estipulada nos detraían la financiación. También está previsto que cuando produce más de lo que estaba estipulado se aumenta la financiación. Ese aumento tiene...está bien pensado por parte del financiador, por parte del Ministerio de Salud; no tanto por parte de la empresa, porque lo que hace es evaluar al final del ejercicio cuánto nos hemos pasado de producción, recuerden ustedes que estamos casi un 30% por encima de lo establecido porque ese 30% es para pagar insumos, etc. Entonces lo que prevén los responsables del Ministerio, ahí están dos personas de la comisión fiscalizadora, es muy bien, ustedes se pasan de producción, lo demuestran y al cabo de 120 días nosotros comenzamos a pagarles, negocio estupendo por su parte, y para nosotros pues este primer año ha sido fundamentalmente invertir para generar una empresa de servicios eficiente.

Asistente: -¿El mantenimiento está a cargo de ustedes?

Javier Elola: -El mantenimiento está a cargo nuestro, lo que no está a cargo nuestro, se explicó esta mañana, es todo lo que tiene que ver con renovación del patrimonio, porque eso corresponde, tanto en estructura física o edilicia como en equipamiento, al Ministerio de Salud. El pliego sí establecía que nosotros teníamos que hacer la aportación no del hard pero sí del sistema de información que es el que les hemos mostrado.

Asistente: -Doctor Espinosa, volviendo a la pregunta que le hacían sobre la actuación de enfermería en la unidades de gestión, yo le cuento, yo soy licenciada en enfermería y pienso que está planteado la unidad de gestión o la unidad clínica como subcliente interno el médico y es verdad... y está planteado en forma muy separada, porque en otro extremo está la dirección de enfermería, que si bien ya en varios establecimientos hay dirección de enfermería... pero no me da la sensación, porque la dirección de enfermería en sí también puede tener unidades de gestión, porque tiene procesos y tiene vías o guías clínicas de procesos exclusivamente de enfermería con un costo exclusivo de enfermería. Entonces mi pregunta es por qué si bien integran las unidades de gestión clínica dentro de los procesos médicos comandados por responsables médicos, creo que dentro del área de enfermería hay procesos exclusivamente de enfermería.

Dr. Rafael Espinoza: -El doctor Maañon le va a contestar

Dr.  Claudio Maañon: -Solamente un detalle, le quiero remarcar una cosa que se dijo, que no existe en el país, hasta donde nosotros sabemos y lo hemos investigado, ningún hospital en el cuál la enfermería tiene el status que tiene en nuestro hospital. En nuestro hospital, la conducción del hospital está formada por una gerencia, 4 direcciones ejecutivas, que son las que comandan los principales procesos estratégicos del hospital. Esos son la dirección de gestión clínica, la dirección de atención de pacientes, la económico administrativa y la de enfermería. El proceso de toma de decisiones del hospital se hace mediante una reunión semanal de un consejo de dirección en la que participan estos 4 directores ejecutivos y el gerente donde se discuten los problemas importantes del hospital y allí está enfermería.

Asistente: -Yo desconozco si en el ámbito público nacional o provincial existe ese tipo de cosas, el Hospital de Clínicas tiene una dirección de enfermería, y en el orden privado hay varios establecimientos que tienen dirección de enfermería...

Dr. Rafael Espinosa:- Lo que pasa es que en realidad es una dimensión incompleta “dirección de enfermería”, se llama dirección de organización y enfermería. Por lo tanto está implicada la organización del hospital, además de la enfermería. De todos modos, durante estos últimos dos meses, la supervisoras de enfermería y la directora estuvieron trabajando conmigo para hacer lo que has dicho... es decir, han diseñado una estructura de enfermería que tiene responsables de unidad de gestión de enfermería y responsables de proyectos o áreas funcionales. Si bien la tenemos bajo evaluación, es algo que se gestó entre nosotros, por lo tanto nos entusiasma. Estuvimos buscando información sobre gestión de enfermería de esa forma, y si bien hemos encontrado en la literatura ejemplos de lo que podría hacerse, no encontramos un ejemplo práctico de la aplicación de una estructura matricial a un hospital que tenga una dirección de enfermería, menos en Argentina. Es decir, aplicar una estructura matricial donde los médicos y los enfermeros tengan esa misma responsabilidad. En eso estamos. Nos falta, probablemente, un par de semanas nada más, para probar este modelo.

Asistente: -Creo que el hospital Austral está teniendo una gestión de ese tipo

Dr. Rafael Espinosa: -¿Y tienen una estructura matricial?

Asistente: -Creo que sí. 

Dr. Rafael Espinosa: - La idea nos gustó desde el principio y yo creo particularmente que va a funcionar; estoy seguro que va a funcionar.

Asistente: -Quería saber cómo es el esquema de distribución entre las unidades de gestión y el esquema de remuneración de los profesionales. Es decir, ¿Con qué criterio distribuyen los recursos a cada una de las unidades de gestión?, y luego, ¿cómo se remuneran los profesionales, en particular el tema de cuáles son los parámetros que se miden para pagarle incentivos?

Dr. Javier Elola(¿): La distribución de las unidades de producción se hace exactamente igual que el contrato de gestión entre la UTE y el Ministerio. O sea, el convenio de gestión es una descentralización a las unidades de ese contrato. Por lo tanto, el contrato se fija en función de la producción asistencial de cada una de las unidades. Este es el criterio. En función de la información que tenemos de los costos de producción por cada uno de los servicios. ¿De acuerdo?. El presupuesto es un presupuesto prospectivo basado en la producción. No se financia para nada la estructura, se financia la producción de servicios. Y los incentivos los hemos establecido en tres bolsas, uno es una parte que está vinculada a un porcentaje sobre el salario. Esa es la primera bolsa de incentivos. La segunda es aquellas unidades que produciendo lo mismo gasten menos, ese beneficio marginal que generan se lo queda un porcentaje la propia unidad. Y el tercero es aquellas unidades que produzcan más servicios y aumenten su coste pero la relación entre el incremento marginal de los costos es menor que el crecimiento marginal de los servicios, que para nosotros se convierte en facturación, una parte de esos beneficios marginales se los queda la unidad, otra parte se lo queda el hospital, y otra parte la empresa. Todos ganamos. Óptimo parietano.

Asistente: -Dos preguntas. Una muy breve, y otra si la pueden contestar bien, y sino la respuesta queda. En varias oportunidades, tanto a la mañana como ahora, ustedes han hecho mención a que los servicios en muchos casos superan la calidad de los servicios privados y eso ha hecho que parte de la población quiera utilizar los servicios del hospital. En el pasado yo recuerdo al menos dos ocasiones, y una de ellas fue en Salta, en donde el hospital público superó a los efectores privados en calidad y de alguna manera fueron forzados a salir de la competencia. O sea, la fuerza corporativa del sector privado ha hecho en varias oportunidades, otra muy conocida fue en Rosario, en el hospital social, ha hecho que el sector público deba retirarse de la competencia porque afectaba intereses privados. ¿Cómo lo están manejando eso ahora en un caso tan claro de competencia como es el caso de este hospital? 

Dr. Jaume Roma: - La innovación que introdujo el ejecutivo con el Gobernador Romero a la cabeza es hacer que el hospital público fuera gestionado privadamente. Entonces, claro, eso libera una gran carga de servidumbre que tiene la gestión pública porque se tiene que adaptar, algunas veces, a parámetros políticos. En nuestro caso no. El mandato que tiene la empresa es: nos den ustedes los servicios, los que están establecidos y de la mejor calidad.

Asistente: -¿Eso no le ha generado problemas al gobierno, en cuanto a esa pelea por la competencia?. Seamos sinceros, el hecho de que el Hospital el Milagro funcione mejor que otros hace que haya menos ingresos para los otros sectores que se ven afectados. ¿Hay alguna forma de resolverlo con esos sectores?   

Dr. Jaume Roma: -La verdad es que no lo se porque eso sí que escapa a lo que yo pueda estipular. Pero le voy a contestar desde mi anterior encarnación que era de administrador público en España...
... Yo creo que si trasladamos la experiencia de que cuando se da un buen servicio, los ciudadanos lo notan y lo traducen en el momento del voto; si yo fuera político apostaría por ese tipo de iniciativas. 

Asistente: -Muy buena respuesta. La otra pregunta es para la doctora Semczuk, que es muy breve, y que es ¿cuál es el promedio de cola desde el momento en que hacen la llamada telefónica hasta que son atendidos?

Dra. Semczuk: -Bueno, nosotros podemos diferenciar las especialidades en prioritarias y no prioritarias. Desde el momento en que nuestro hospital es prioritariamente toco ginecológico y neonatal hemos logrado que la espera desde el llamado hasta la atención no sea mayor a 30 días. Pero en las otras especialidades, como por ejemplo odontología y oftalmología, sí tenemos largas listas de espera. Nuestra tranquilidad es que en esas especialidades no somos los únicos prestadores en el sistema sanitario salteño. Entonces nuestra preocupación es reducir cada vez más la espera en toco ginecología y neonatología.

Asistente: -En esos puntos...¿las urgencias entran directamente como emergencias?

Dra. Semczuk: -Como emergencias. Y además tenemos un acuerdo con el primer nivel de atención de la provincia de que todo paciente derivado, por ejemplo, por una sospecha de embarazo de alto riesgo o por alguna consulta especial, el paciente que viene derivado de primaria tiene la asistencia inmediata tramitada por primaria. Consulta, no estoy hablando de emergencias. Consultas. 

Asistentes: -Ante posibles replicas de este modelo y fundamentalmente como para tener en cuenta que ustedes puedan recomendar, ¿cuáles son las autocríticas fundamentales que ustedes hacen al modelo? Y, ¿cuáles fueron las críticas de la población en el periodo de implementación y actualmente que tiene el modelo?

Dr. Javier Elola: -Va bastante sencillo, es decir, la autocrítica forma parte del modelo de gestión. Es decir, cada cosa que se desvía de lo que han sido nuestras previsiones es analizada inmediatamente, yo decía que puesta sobre la mesa con honestidad, para tratar de buscarle una solución. Por lo tanto, un listado de autocríticas son todas las actas de los comités de dirección. Es interminable. En cuanto a la reacción de la población, bueno, yo les aconsejo que vayan a Salta y tomen el taxi que les lleva del aeropuerto a la ciudad, y pregunten. O que le pregunten al señor que les vende el periódico o a la persona donde compran la carne.

Asistente: -Sí, fundamentalmente no me refiero a la población en sí que recibe los beneficios, pero siempre, inclusive esta mañana o en el transcurso del día, se mencionó que había unos periodistas que...siempre alguna resistencia al cambio hay y quisiera saber cuáles son los fundamentos que exponen para criticar el sistema, más allá de que el sistema no los tenga.

Dr. Javier Elola: -Yo creo que ahí hay que hablar en pasado. Los fundamentos que ponían son todos los que se puedan imaginar porque cualquier cambio genera resistencia en muchos agentes y se inventan de todo. Unos riesgos son reales, evidentes; y otros son producto de la imaginación. Creo hablar con sinceridad si digo que en el momento actual no existe de una forma ni mínima tan siquiera, una critica a este modelo de gestión dentro de la sociedad de Salta. 

Dr. Rafael Espinosa(¿): -Yo quiero complementar. Sigo la frase, crítica honesta. Crítica deshonesta, las hay, por supuesto. Desde la prensa opositora que no quiere que el doctor Romero esté donde esté y que le va a tratar de pegar con lo que encuentre. Las gremiales médicas que siguen con que esto es un proceso de privatización de la salud, y no se qué, y bla bla bla, bueno, pero generalmente todo es cosa de café. Crítica honesta, como dice el doctor Javier Elola... es muy difícil pegarle a un procesamiento de más de 11 mil y pico de encuestas de satisfacción de usuarios y encontrar que el 97% te dice que sos de bueno a muy bueno. Es muy difícil pegarle a eso. 

Dr. Javier Elola: -El tiempo se nos ha echado en cima y me correspondía clausurar. Es también una cosa muy sencilla. Creo que tenemos que felicitar al Nuevo Hospital el Milagro y al CIPPEC que han sido los patrocinadores de este evento por la oportunidad que nos ha dado a todos de acercarnos a un modelo de gestión que creo que es interesante. Y como conclusiones yo diría solamente tres o cuatro cosas. 

¿Por qué este modelo de gestión ha tenido éxito?, pues en primer lugar porque ha habido un compromiso político que se ha enmarcado en un proceso de modernización de la administración y los servicios públicos, que fue el mensaje que nos dio el gobernador Romero. Que además esto no es solamente en Salta, este proceso de modernización, de reforma de la gestión, sanitaria se da en todos los países del mundo, en la República Dominicana, en Cataluña, en España, en Suecia, en donde quieran que vayan. El funcionario del BID nos recordaba que era un proceso que imprime a toda América Latina y a todo el mundo. 

¿Qué sucede ahora?, que como lo recordaban las estadísticas que nos enseñaba el representante del Banco Mundial que esto, que era ya una necesidad se transforma en una urgencia, en una urgencia inmediata porque hay que dar respuesta a unas necesidades de salud muy perentorias, procurando la mayor eficiencia y calidad en la prestación de los servicios. Hay que tener el coraje, nos decía el doctor Morera, para afrontar esas transformaciones radicales. El ejecutivo de la provincia de Salta tuvo ese coraje. Demostrando con eso que es posible hacerlo aquí, que es posible hacerlo ahora, que es posible hacerlo con profesionales argentinos, que es posible dando una gestión eficiente y, como nos decía el Dr. Maañón, eficiencia y calidad es lo mismo para la población que más lo necesita, en nuestro caso las parturientas y los niños carenciados de la provincia de Salta. 

Creemos que es un modelo, no lo creemos nosotros, que somos unas personas comprometidas y orgullosas con el modelo, también lo creen nuestros evaluadores externos, que éste es un proyecto que es, y yo me atrevería a decir, y que debe ser, replicable tanto en Argentina como en América Latina. Hasta la próxima.     
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