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Resumen

El presente trabajo se propone analizar el origen y volumen del financiamiento hospitalario du-
rante el periodo 1998-2002, asi como evidenciar los cambios en el comportamiento de la demanda
de servicios con relacion a la oferta y cobertura poblacional, y sus implicaciones en los costos de fun-
cionamiento en dos hospitales publicos de la ciudad de Maracaibo (estado Zulia, Venezuela) corres-
pondientes alos niveles lll y IV, representativos de diferentes modelos administrativos. Se efectla el
andlisis de informacion documental obtenida mediante la realizacién de pasantias profesionales en
los hospitales estudiados, por cuanto estas instituciones no procesan informacién administrativa de
forma sistematica. Con base en el estudio realizado se establece que los servicios hospitalarios son
financiados fundamentalmente con asignaciones presupuestarias para garantizar una determinada
oferta, aun cuando ésta no responda a las necesidades. El gobierno regional impulsa una tendencia
privatista orientada a incrementar la proporcion de ingresos por venta de servicios, lo cual pone de re-
lieve la busqueda de eficiencia formal, sin enfatizar la reduccion de costos. Por el contrario, el gobier-
no nacional se esfuerza en garantizar el financiamiento para la gratuidad constitucional de los servi-
cios de salud. Se concluye que el financiamiento a la oferta, sin considerar el comportamiento de la
demanda, se traduce en costos fijos de funcionamiento de los hospitales, que lesionan la eficienciay
la optimizacion de la cobertura.
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Financing the Hospital Service Offer in Maracaibo:
Implications in the Demand for Services

Abstract

This paper attempts an analysis of the origen and volume of hospital financing during the pe-
riod 1998-2002, as well as an analysis of the changes in demand for services related to population
coverage, and its implications in operational costs in two level lll and IV public hospitals in the city of
Maracauibo (Zulia State, Venezuela), which are representative of distinct administrative models. An
analysis of documentary information was made through professional practice programs in both hospi-
tals since the institutions themselves do not process administrative information systematically. Based
on the study, it was determined that hospital services are finances basically through budgetary allot-
ments to guarantee a certain established offer, even when the budget does not respond to real needs.
The regional government is promoting a tendency towards privatization oriented towards increasing
the levels of income for services offered, which indicates a tendency towards formal efficiency but
without cost reductions. The national government on the other hand attempts to guarantee financing
for constitutionally guaranteed health services. The conclusion is that financing the offer, while not
considering real demand, results in fixed financing costs for hospitals, which affects efficiency and the

optimization of coverage.
Key words:

1. Introduccioén

Segun Saltman y Figueras (1997:
131-132,140) existen cuatro fuentes fun-
damentales de fondos para financiar los
servicios de salud: las dos primeras co-
rresponden a sistemas obligatorios u ofi-
ciales y son los impuestos (modelo Beve-
ridge) y las cotizaciones pagadas por los
afiliados a sistemas de seguridad social
(modelo Bismarck); ningln sistema oficial
es puro, porque generalmente incluyen
tanto las cotizaciones como los impues-
tos. Las otras dos fuentes de financia-
miento pertenecen a sistemas voluntarios,
bien sea por pdlizas de seguros de salud
suscritas discrecionalmente o por desem-
bolsos directos para el pago de los servi-
cios, denominados gastos de bolsillo.

El origen del financiamiento de los
servicios indica la naturaleza del sistema

Hospital financing, costs, efficiency, service demand, public hospitals.

de salud, vinculada a la forma como se
administran los recursos para la presta-
cion de los servicios, bien sea que preva-
lezca: a) el financiamiento mediante asig-
naciones globales para garantizar la ofer-
ta de servicios, tipica de los sistemas pu-
blicos nacionales de salud; o b) el finan-
ciamiento segun la demanda, también
denominado per capita, propio de los sis-
temas donde prevalece el aseguramiento
(Capriles et al, 2001), y también de los sis-
temas basados en la venta directa de ser-
vicios.

Jaramillo (1994:52), analista de la
reforma colombiana, considera que el fi-
nanciamiento a la oferta de servicios en
los hospitales, constituye un subsidio que
presenta los siguientes problemas: a) be-
neficia mas a los estratos que tendrian
capacidad para pagar las cuotas de recu-
peracién de costos; y b) genera ineficien-

431



Financiamiento a la oferta en hospitales de Maracaibo

Vargas Gonzélez, Vilma y Gamboa C4ceres, Teresa

cia porque los hospitales no se sienten
obligados a mejorar la cantidad y calidad
de los servicios. Las instituciones obtie-
nen el financiamiento fundamentalmente
por razones politicas y los gerentes no
tienen un referente de mercado para me-
dir su eficiencia y su calidad. Es decir, no
existe un sistema eficaz de control de re-
sultados, estimulo y sancién, que garanti-
ce la eficacia, calidad y eficiencia en la
prestacion de los servicios de salud. Por
ello, en lablsqueda de mecanismos para
resolver los problemas de ineficiencia de
los sistemas de salud publica con finan-
ciamiento a la oferta, la alternativa mane-
jada por Chile y Colombia fue introducir el
sistema de seguro privado, un instrumen-
to de financiamiento segin la demanda,
que pretende inyectar competencia y por
ende contencion de los costos.

Sin embargo, en Estados Unidos la
tendencia desencadenada con la compe-
tencia entre seguros privados ha sido de
crecimiento de los costos, lo cual los ha
llevado a disefiar mecanismos para pro-
mover la conciencia de costos dentro del
sistema, tales como las limitaciones de la
cobertura y los planes de indemnizacion
(Warner y Luce, 1995:49).

Chile siguié muy de cerca el mode-
lo de E.U., con un sistema de mercado no
regulado, en el cual los ciudadanos po-
dian elegir planes de salud tan buenos
como pudieran pagarlos; pero el sistema
de mercado permite a las aseguradoras
privadas seleccionar sus clientes, exclu-
yendo los de alto riesgo y/o altos costos.
Es asi como las mujeres en edad fértil con
capacidad de pago debian pagar pélizas
de seguro muy altas, mientras se excluia
a los pobres, los enfermos de SIDA y
otras enfermedades costosas o incura-
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bles. Estos ultimos s6lo tuvieron opcién al
sistema publico.

Para reducir los riesgos del modelo
chileno, Colombia establecié un modelo
integral de mercado altamente regulado
por el Estado, pero también incluyé ele-
mentos del control de costos, restriccio-
nes de usoy en la prestacién del servicio.
El modelo incluy6 en el mismo sistema
las instituciones publicas y privadas que
vendian seguros o prestaban servicios de
salud. A las empresas privadas se les
abrieron amplias oportunidades para in-
volucrarse plenamente en el sistema “pu-
blico” de salud; y las entidades publicas
fueron forzadas a mediano plazo a com-
petir con las primeras, y en el corto plazo
a buscar la eficiencia, que no habia cons-
tituido su preocupacién. Los problemas
de ineficiencia, tipicos de un modelo pu-
blico con financiamiento a la oferta de
servicios sin controles de rendimiento ni
de eficacia, condujeron a establecer con
todo rigor los sistemas de financiamiento
segln la demanda, los cuales forzosa-
mente obligan a buscar la eficiencia eco-
némica mediante reduccion de costos,
especialmente porque en el caso colom-
biano las aseguradoras no pueden elegir
a sus clientes, aplicar mecanismos de ex-
clusion, ni estipular precios a los seguros
de salud; todas tienen garantizado por
cada asegurado el valor de una UPC (uni-
dad de pago per capita), establecida por
el gobierno (Gamboa, 2003).

En Venezuela, segin Ochoa
(1996) se han propuesto diversas refor-
mas a la administracion publica, desde el
inicio de la democracia a finales de la dé-
cada del 50, generalmente vinculadas a
objetivos de eficiencia. En los primeros
periodos se justificaban con el argumento



Revista Venezolana de Gerencia, Afio 9, No. 27, 2004

de la necesidad del desarrollo y durante
las dos ultimas décadas, con propositos
democraticos. La aplicacién de las refor-
mas se realiz6 originalmente en las em-
presas del Estado vinculadas a la econo-
mia internacional y a finales del siglo XX
en el Ministerio de Hacienda (y timida-
mente en los servicios publicos, comen-
zando por salud). La autora enfatizd, a
mediados de los 90, que la crisis econé-
mica, politica y fiscal, asi como las presio-
nes de los organismos multilaterales, es-
tan empujando hacia una reforma relati-
vamente homogénea del sector publico
en América Latina, con escasa autono-
mia de los gobiernos respectivos, cuyos
rasgos fundamentales son: la administra-
cion tecnocratica para la eficiencia, la pri-
vatizacion y como medida previa, la des-
centralizacion.

Los cambios impulsados durante la
presidencia del Dr. Rafael Caldera
(1994-1999), estaban orientados hacia la
transformacion progresiva del sistema de
salud en el sentido antes sefialado, inclu-
yendo lareduccion del financiamiento ala
oferta de servicios, dominante hasta en-
tonces. Segun Ronddn Morales (1996:
32-33, 169-173), Director General del Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social a
medianos de los 90, el Ministerio propuso
una reforma del sistema de salud, cuyos
rasgos bésicos fueron los siguientes: a)
eliminar formalmente el caracter asisten-
cialista cambiando el nombre del Ministe-
rio; b) administrar los servicios transferi-
dos a las regiones mediante agencias in-
dependientes y auténomas; c) pasar del
financiamiento a la oferta al financiamien-
to segun la demanda, con base en el nu-
mero de personas atendidas o segun los

actos diagnosticos y terapéuticos solicita-
dos y ofrecidos; d) transformar los hospi-
tales en Empresas Sociales del Estado,
que garanticen la auto sustentacion eco-
némica, mediante el cobro de un sistema
escalonado de tarifas; e) reducir del 75%
al 25% el personal obrero y administrativo
no productor de servicios de salud,;
f) mantener los tres sistemas existentes:
publico con venta de servicios, modelo de
seguridad social restringido y modelo pri-
vado. Esta propuesta se comenz6 a po-
ner en practicay se formalizé parcialmen-
te en la Ley Marco de Seguridad Social y
la Ley Organica de Salud (Congreso Na-
cional, 1998).

Consecuente con las disposiciones
de la Ley Marco de Seguridad Social, la
Ley Orgénica de Salud promulgada por
Caldera en 1998, en su Art. 11 reduce las
atribuciones del Ministerio de la Salud ala
alta direccion en programas de asistencia
social, saneamiento ambiental y emer-
gencia sanitaria, para garantizar la aten-
cion oportuna, eficaz y eficiente a las co-
munidades afectadas. Precisa ademas
(Art. 45, 49) que cada establecimiento de
atencion médica tendra su propia e inde-
pendiente asignacion presupuestaria
para las operaciones basicas y comple-
mentariamente se financiara con la recu-
peracién de costos (venta de servicios),
cuyos baremos serian regulados regla-
mentariamente. Este es el proceso que
estaba en marcha, previa descentraliza-
cién de las competencias de salud, cuan-
do toma las riendas del gobierno nacional
el Presidente Hugo Chéavez Frias.

El nuevo gobierno, cuya ideologia
se opone a las reformas neoliberales,
esta impulsando la construccién de un
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modelo alternativo, en el cual la busque-
da de la eficiencia en condiciones de
equidad y eficacia, son elementos centra-
les de un proceso de cambio, ya que el lo-
gro de niveles 6ptimos de eficiencia posi-
bilita la liberacion de los escasos recur-
sos disponibles para mejorar la calidad y
cobertura de la atencion, y atender con
equidad las demandas de la poblacion,
bajo el marco regulador y el liderazgo del
Ministerio (Ministerio de Salud y Desa-
rrollo Social, 2000:1).

La propuesta sobre el sistema de
salud del gobierno bolivariano se expresa
en la Constitucion (1999) discutida am-
pliamente y aprobada mediante referén-
dum popular, en la Ley Orgéanica del Sis-
tema de Seguridad Social (2002) y en el
Proyecto de Ley Organica de Salud
(2001) todavia en discusion en la Asam-
blea Nacional a mediados de 2004; el
Art.2 de este proyecto concibe la salud
como el optimo estado de bienestar so-
cial e individual incluyendo sus aspectos
psicoldgicos, culturales y biolégicos. En
consecuencia, debe ser el resultado de
un proceso colectivo de interaccion inte-
gral, donde Estado, sociedad e individuos
construyan de manera concurrente una
vida sana, asociada a estilos de vida,
condiciones de trabajo, hébitat, recrea-
cién, ambiente y servicios de salud que
apunten al logro de la salud como un de-
recho social fundamental, cuya gratuidad
esta consagrada en la Constitucion (Art.
84), asi como los principios de universali-
dad, integralidad, equidad, integracién
social y solidaridad.

Por lo tanto, el financiamiento del
Sistema Publico Nacional de Salud es
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constitucionalmente obligacion del Esta-
do (Art. 85), el cual debera integrar en un
sdélo fondo los recursos fiscales, cotiza-
ciones obligatorias de la seguridad social
y cualquier otra fuente de financiamiento
que se establezca por Ley. El Estado se
compromete a garantizar un presupuesto
suficiente para cumplir los objetivos de la
politica sanitaria; es decir, se mantiene el
financiamiento a la oferta de servicios de
salud, pero estipulando los objetivos de
cada crédito presupuestario, asi como los
resultados esperados y los responsables
de su logro (Art. 315).

El estudio se realiza en el Estado
Zulia, regién dirigida por un partido social-
democrata de oposicion al gobierno cen-
tral, y con hospitales descentralizados; se
analiza el 50% de los hospitales publicos
generales de niveles Il y IV de Maracai-
bo, representativos por su Nivel de Com-
plejidad: Hospital Universitario de Mara-
caibo (HUM) y Hospital General del Sur
“Dr. Pedro Iturbe” (HGS). La seleccion de
los mismos se efectud considerando lain-
clusion de dos opciones administrativas
diferentes: a) el HUM, que funcion6 hasta
comienzos de 2004 como servicio auto-
nomo, administrado por un Comité Direc-
tivo constituido por representantes del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social, la
Gobernacién del Estado Zulia, las Fuer-
zas Armadas Nacionales, la Universidad
del Zulia y PDVSA, y b) el HGS, institu-
cién piloto del proceso descentralizador
en el Zulia, con financiamiento del Banco
Interamericano de Desarrollo, adminis-
trado por el Sistema Regional de Salud.

El Hospital Universitario de Mara-
caibo, inaugurado en el afio 1960



(SAHUM, 2000), es un hospital nivel vy
posee una capacidad arquitecténica de
948 camas, de las cuales para 2002 pre-
supuesté 807; las camas estan distribui-
das asi: 160 en Obstetricia y Ginecologia,
302 en Cirugia, 100 en Medicina Interna,
214 en Pediatria, 31 en Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI); con un equipo hu-
mano programado para 2.440 cargos, es-
timo ejecutar un presupuesto de cuarenta
mil millones de Bolivares (SAHUM,
2002).

Por su parte, el Hospital General
del Sur, es un establecimiento hospitala-
rio adscrito al Ministerio de Salud y Desa-
rrollo Social, ubicado en la parroquia Cris-
to de Aranza de la ciudad de Maracaibo,
con un nivel de complejidad correspon-
diente a un hospital tipo IV; como resulta-
do del proceso descentralizador, es uno
de los primeros hospitales transferidos
del nivel central al regional, en el afio
1995. Este hospital fue seleccionado
como centro piloto para el proceso de mo-
dernizacion, con financiamiento del Ban-
co Interamericano de Desarrollo (BID).

El HGS ofrece servicios de consul-
ta externa en cerca de cuarenta especiali-
dades, asi como servicios de diagndstico,
emergencia y hospitalizacién con una ca-
pacidad méxima arquitecténica de 560
camas; de las cuales presupuesta 432;
las camas estén distribuidas asi: 12 en
Obstetricia y Ginecologia, 138 en Ciru-
gia, 210 en Medicina Interna'y 72 en Pe-
diatria.
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Para la realizacion del presente es-
tudio, efectuamos un esfuerzo de obser-
vacion participante mediante la modali-
dad de pasantias profesionales, lo cual
nos permitié acercarnos a la experiencia
de los Hospitales para obtener la informa-
cién necesaria, a los efectos de dar
cumplimiento al objetivo propuesto.

Con base en los fundamentos teori-
cos expuestos, el presente trabajo se pro-
pone analizar: a) el origen y volumen del
financiamiento  hospitalario, durante
1998-2002, lapso que nos permite cubrir
parte de la gestién socialcristiana de Ra-
fael Caldera (1998) y tres afios del gobier-
no bolivariano de Hugo Chéavez. b) La
evolucién de la demanda por tipo de ser-
vicio (emergencia, consulta externa y
hospitalizacion) durante el periodo
1998-2002, lo cual nos permite aproxi-
marnos al tipo de atencion en salud que
prevalece, bien sea preventiva o curativa.
¢) Los cambios en el comportamiento de
la demanda de servicios por especialida-
des con relacion a la oferta, lo cual permi-
ti6 evidenciar problemas de ineficiencia'y
sus implicaciones en los costos de funcio-
namiento; en este Ultimo caso el periodo
estudiado es mas limitado, porque sélo
se pudo obtener informacién para 1999 y
2002. d) Para complementar el estudio,
se analiza desde el punto de vista de la
eficiencia, la evolucién de los indicadores
béasicos de ocupacion hospitalaria, du-
rante el periodo 1996-2002.

1 Los hospitales Nivel IV se caracterizan por: atencion médica integral en los niveles primario, se-
cundario y terciario con proyeccion regional; ubicado en poblaciones con mas de cien mil habi-
tantes y un area de influencia superior a un millén de habitantes; su capacidad arquitecténica

supera las 300 camas (Cubillan, 2003).
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El andlisis de los resultados se rea-
liza considerando el contexto politico ins-
titucional, asi como las posiciones teori-
cas respecto al origen del financiamiento,
que han sido tomadas en cuenta en los
procesos de reforma de los servicios de
salud.

2. Distribucién de la demanda
de servicios por especialidad

De acuerdo con Garcia Serven
(1993: 77) “la accesibilidad que una po-
blacion tenga a los servicios ofrecidos, es
lo que permitird evaluar su utilizacion”,
para planificar la oferta de servicios a ob-
jeto de hacer una mejor utilizacién de los
recursos, o promocionar los servicios
ofrecidos entre la poblacion, para garanti-
zar su uso. Sin embargo, en los dos hos-
pitales estudiados, que son justamente
los de mayor dimension en la segunda
ciudad de Venezuela, el andlisis de la de-
manda evidencia problemas que no han
sido tomados en consideracion al planifi-
car el ingreso y permanencia de médicos
especialistas, puesto que éstos se man-
tienen a pesar de lademanda casinula de
Sus servicios.

Analizando la distribucion de la de-
manda por especialidad en los afios 1999
y 2002, en el Hospital Universitario y el
Hospital General del Sur, de acuerdo con
los datos de la Tabla 1, se observa lo si-
guiente:

En primer lugar, en ambos hospita-
les ha disminuido la consulta en los gru-
pos de especialidades habitualmente
mas demandadas, siendo mas acentua-
da la variacion en el Hospital General del
Sur, que depende directamente del Go-
bierno Regional y estuvo en proceso de
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reestructuracion de la planta fisica. Ade-
mas, en este Hospital fue mas agresiva la
gestion de recuperacion de costos, cues-
tion que disminuyd la capacidad de acce-
so de los sectores con menores niveles
de ingresos. Tanto es asi, que las espe-
cialidades con demanda media lograron
incrementarse en un 11,5% en el Hospital
Universitario, mientras en el HGS se re-
dujeron a menos de la mitad. En general
se evidencia el deterioro en el uso de los
servicios hospitalarios.

En la Tabla 1, s6lo se detalla el vo-
lumen diario de consultas en las especia-
lidades menos demandadas, fluctuando
en ambos hospitales durante 1999 entre
una consulta cada tercer dia y tres con-
sultas diarias en el HUM, mientras en el
HGS la méaxima es una consulta diaria.
Para el afio 2002 se agudiza el problema,
con excepcion de las consultas de nutri-
cion y dietética, que se triplican en el
HUM. Sin embargo, en ambos periodos
estudiados la demanda no justificaria la
oferta permanente de los servicios me-
nos demandados.

Por otra parte, si consideramos que
para 1999, en la ciudad “la poblacién me-
nor de dos afios presentaba déficit nutri-
cional del 20,57%, desnutricién aguda del
8,67%, desnutricion compensada del
11,25% y desnutricion descompensada
del 0,65%" (INE, 2001:56), no se justifica
gue nutricion y dietética esté entre las es-
pecialidades menos demandadas. Esto
sugiere que a pesar de la necesidad,
existe un problemade culturaen el uso de
tales servicios.

Adicionalmente, al comparar las
denominaciones de las especialidades,
se observa la fragmentacion de la oferta
de servicios alos nifios, al ofrecer consul-
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Tabla 1
Distribucion de la Demanda por Especialidad en Hospitales
de Maracaibo

Servicios ofrecidos Hospital Universitario Hospital General del Sur
por Especialidades de Maracaibo
1999 2002 % 1999 2002 %
Consultas Consultas Variacion Consultas Consultas Variacion
Dia* Dia* Dia* Dia*

Especialidades mas
Demandadas** 407 343 -15,7% 268 154 -42,5%

Especialidades con
Demanda Media*** 11,3 12,60 11,5% 7,93 3,37 -57,5%

Especialidades con
demandada minima:

Genética 0,3

Venereologia 2,2 2,3

Nutricion y dietética 2,3 6,8

Reumatologia 2,8 11

Cirugia Cardiovascular 3,6 1,0 0,970 0,38
Neurocirugia 3,0 1,1

Geriatria 2,5 2,0

Cirugia de Mano = 0,03
Higiene Mental = 0,23
Medicina Interna = 0,30
Ginecologia = 0,33
Higiene Preescolar 0,4 = 0,035 =
Prenatal 0,035 =
Cirugia Plastica 0,490 0,38
Endocrinologia 0,540 =

Fuente: Célculos propios a partir de los datos del Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del Hospital
Universitario de Maracaibo.

* El célculo se hizo con base a semanas de 5 dias.

** | as especialidades mas demandadas en el HUM son: Pediatria, Medicina General, Oftalmologia, Odontologia,
Ginecologia, Prenatal, Cirugia General y diabetes; el HUM tiene anexo el servicio de maternidad mas importante
de la ciudad. En el HGS las mas demandadas son Pediatria, Medicina General, Odontologia, Medicina Familiar y
Diabetes; las dos ultimas constituyen especialidades predominantes en el HGS.

*** |_as especialidades con demanda media oscilan entre 31y 29 en el HUM; mientras en el HGS varian entre 31y
28

= El servicio no estaba funcionando.
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tas de pediatria, higiene preescolar e in-
fantil, con las consiguientes dificultades
de acceso a los mismos, para la mayoria
de las madres, quienes generalmente tie-
nen nifios de diversas edades. Lo anterior
contradice el interés del Ministerio en
priorizar la atencién integral. En relacion
con la consulta preescolar, se trata del
programa de atencion a los nifios en el
propio centro educativo; sin embargo, el
personal responsable de dicho programa
en el HGS, manifiesta que el mismo no se
ejecuta periddicamente, nientoda el area
de cobertura, debido a las dificultades
operativas existentes, tales como: Trans-
porte, insumos médicos, entre otros. En
el afio 2002 se aprecian ajustes en el
HGS, con la eliminacién de los servicios
separados de Preescolar, que fueron fu-
sionados con Medicina General Pediatri-
ca, la cual al incrementar la oferta, dismi-
nuyé su demanda en casi un 50%.

Los datos anteriores implican que
se mantienen costos fijos para atender
especialidades con muy poca demanda;
esto nos indica que se esta financiando a
la oferta, aun cuando ésta no responda a
la demanda; es decir, no existe correla-
cion entre los recursos disponibles y la
demanda efectiva, lo cual expresa la irra-
cionalidad del financiamiento a la oferta,
cuando no existen mecanismos de con-
trol de resultados y de utilizacion del per-
sonal, ni preocupacién por incentivar el
uso de servicios cuya necesidad parece
evidente.

El gobierno venezolano ha venido
financiando consultorios, equipos y re-
cursos humanos especializados, en los
centros hospitalarios estudiados, en los
casos de cirugia de mano, preescolar y
prenatal en el HGS, para atender menos
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de una consulta al mes. Pero aun en el
caso de Cirugia plastica en el HGS, Ge-
nética en el HUM y Neurocirugia, no se
justifica la oferta permanente del servicio.
Seria necesario hacer esta evaluacion en
todos los hospitales y programar la oferta
por especialidades en cada centro de
atencion, de acuerdo a la tradiciéon de uso
de los servicios; o en su defecto, promo-
ver el uso de servicios que, aunque res-
pondan a necesidades, pudiera no existir
cultura de uso de tales servicios.

Hay dos grandes principios que
orientan el funcionamiento de los servicios
de salud, los cuales en los extremos pue-
den resultar contradictorios: la eficiencia 'y
la justicia social, segun el modelo sea de
mercado o actie como mecanismo de dis-
tribucién bajo el control del Estado. Dichos
principios podrian no ser contradictorios si
se asumiera la eficiencia como medio para
lograr la justicia social; esto implicaria que
el contenido de la eficiencia tome en consi-
deracion los costos sociales y no solo los
costos econdémicos, que son los que pre-
dominan en un sistema de mercado. Aho-
ra bien, la irracionalidad en la oferta de
servicios que no son utilizados, sin lugar a
dudas no responde a la eficiencia, en tanto
representa un costo injustificado, pero
tampoco a la justicia social, puesto que re-
presenta una oferta que no tiene impacto
en la sociedad.

Para mayor precision, es importan-
te diferenciar la eficiencia econémica de
la eficiencia politica; es decir la eficiencia
como simple reduccion de costos, y la efi-
ciencia como ahorro de recursos, en fun-
cion de optimizar el logro de fines, objeti-
VvOs 0 metas establecidos por el ente rec-
tor. Vargas et al (2002:931) siguiendo a
Barr (1993) distinguen entre eficiencia



técnica, econdémica y asignativa. La efi-
ciencia técnica se refiere a la relacion en-
tre recursos utilizados y resultados obte-
nidos; la eficiencia econémica consiste
en el menor coste posible y la eficiencia
asignativa es la opcién que la sociedad
mas valora, la cual esta vinculada a la efi-
cacia politica. Vale destacar que la efi-
ciencia econémica sélo es posible sitiene
como base la llamada eficiencia técnica.
Obviamente, el funcionamiento de los
hospitales estudiados no parece tomar
en cuenta ninguno de los tipos de eficien-
cia sefialados.

La estimacion de la eficiencia de
los programas es muy importante, espe-
cialmente en los paises en desarrollo,
porque intenta medir en qué forma estan
siendo utilizados los recursos. Oxman
(1987:61,75) considera que la preocupa-
cion por la eficiencia vinculada a la efica-
cia, es decir, al logro de los fines, nos obli-
ga a responder algunas cuestiones que
en esta oportunidad no estamos en con-
diciones de responder, pero si de formu-
lar algunas hipotesis de trabajo para futu-
ras investigaciones:

¢ Cuales son los costos incurridos
en profesionales de la salud, equipos y
planta fisica para entregar servicios y be-
neficios a quienes participan en las espe-
cialidades menos demandadas?
¢ Cuales pueden ser otras alternativas de
uso de los recursos si el programa no estéa
haciendo un uso eficiente de los mismos?
¢ Pueden redistribuirse los recursos entre
los hospitales, de acuerdo a sus tenden-
cias de especializacion, o es necesario
promover el uso de las especialidades
menos demandadas? ¢epidemioldgica-
mente existen en el &rea de influencia ne-
cesidades potenciales de uso de las es-

Revista Venezolana de Gerencia, Afio 9, No. 27, 2004

pecialidades menos demandadas? Y en
Gltima instancia, ¢los programas estan
produciendo los efectos esperados (efec-
tividad) de acuerdo al costo en que se
esté incurriendo?

3. Evolucién del uso de los
hospitales por tipo de servicio

Al analizar la evolucién del uso de
los servicios durante el periodo 1998-
2002, en los hospitales estudiados, se
aprecia lo siguiente (Gréficos 1y 2): que
no hay cambios significativos en hospita-
lizacién en el HGS, mientras se aprecia
un crecimiento leve en el HUM; las con-
sultas de emergencia reflejan una ten-
dencia de crecimiento leve, mas acentua-
do en el HUM. Lo cual nos indica la ten-
dencia a la curacion mas que la preven-
cion; y se observan cambios relevantes
en consulta externa. En ambos hospita-
les hay un crecimiento significativo con
topes maximos para el afio 2000 en el
HGS y 2001 en el HUM; posteriormente
una caida que en el HGS llega a niveles

Gréfico 1
Hospital Universitario
de Maracaibo
Consultas atendidas por tipo
de servicio, 1998-2002
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del
Departamento de Registros y Estadisticas del Hospi-
tal Universitario de Maracaibo.
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Grafico 2
Hospital General del Sur
Consultas Atendidas por tipo
de servicio, 1998-2002
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del
Departamento de Registros y Estadisticas del Hospi-
tal General del Sur.

graves inferiores al 1998, primer afio de la
serie y también, inferiores al volumen de
consultas de emergencia.

Lo anterior esta vinculado a los
conflictos laborales del sector salud du-
rante esos afios y al proceso de reestruc-
turacion de la planta fisica del Hospital
General del Sur, con financiamiento del
Banco Interamericano de Desarrollo, lo
cual exigio un periodo de trabajo en sus
instalaciones que necesariamente afect6
la prestacion del servicio.

4. Tipos de Financiamiento
hospitalario

En Venezuela, cuyareforma en sa-
lud se encuentra todavia en proceso,
coexisten diversos modelos de financia-
miento, y por lo tanto, distintas fuentes de
recursos. El sistema es altamente frag-
mentando, incluyendo: a) el modelo de
asistencia social general, con financia-
miento del gobierno central, los estados
y/o los municipios, el cual incrementa sus
ingresos desde finales de la década de
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los 80 mediante la venta de servicios;
b) el Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS), de cobertura restringida
a los asalariados urbanos, que cuenta
con cotizaciones patronales y de los tra-
bajadores, asi como aportes del gobier-
no, el cual cubre sistematicamente las
deficiencias del IVSS, producto de la deu-
da patronal y de los problemas de gestion
y corrupcion; c) los sistemas instituciona-
les de previsién, entre ellos el IPASME
(Ministerio de Educacion), Fuerza Arma-
da, Universidades, etc. que disponen de
establecimientos propios, aun cuando
generalmente contratan la hospitaliza-
cién; los de las empresas publicas, espe-
cialmente el sistema de salud de PDVSA
(Petréleos de Venezuela), empresa que
durante la IV Republica entregé la admi-
nistracion de sus hospitales a una firma
canadiense y contrata otros servicios pri-
vados de salud; d) los seguros privados
de salud y sistemas de medicina prepa-
gada; y e) los servicios privados pagados
con desembolsos directos segln la aten-
cion prestada, o mediante la contratacion
por empresas privadas de seguros.
Consideramos que en Venezuela
ha prevalecido el financiamiento a la ofer-
ta de servicios en los hospitales publicos,
como subsidio de origen fiscal con el fin
de garantizar la prestacion de servicios a
los sectores sin capacidad de pago. Sin
embargo, en los hospitales y otros orga-
nismos publicos de salud surgieron dis-
tintas modalidades de cobro por servi-
cios, denominadas “recuperacion de cos-
tos”, cuya evolucion analizaremos en
este trabajo, considerando su relacion
con las asignaciones presupuestarias
provenientes del Gobierno Nacional y los
aportes del Ejecutivo Regional. Estos co-
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bros han ido modificando progresivamen-
te el origen del financiamiento en los hos-
pitales publicos.

Los Hospitales estudiados cuentan
con una asignacion presupuestaria pro-
veniente del Ministerio de Salud y Desa-
rrollo Social y del Ejecutivo Regional, de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 45
de la Ley Orgéanica de Salud del 17 de
Septiembre de 1998. Se financian ade-
mas, por la venta de servicios y por intere-
ses financieros, este Ultimo tipo de finan-
ciamiento se evidencia sélo en el HUM.

EnlaTabla 2 se presentan las asig-
naciones presupuestarias durante el pe-
riodo 1998-2002, los ingresos obtenidos
por la venta de servicios? y también los
obtenidos por intereses financieros. El
HUM realizaba la venta de servicios a tra-
vés de la Fundacion Hospital Universita-
rio de Maracaibo, hasta comienzos del
aflo 2004, cuando ésta fue intervenida
por orden del ejecutivo nacional a fin de
dar cumplimiento a la gratuidad del servi-
cio contemplado en el articulo 84 de la
Constitucion de la Republica Bolivariana
de Venezuela.

En la evolucion de los aportes pre-
supuestarios, se aprecia una tendencia
diferente en las asignaciones del Ejecuti-
vo Regional y Nacional; mientras la regio-
nal desciende progresivamente, la del
Ejecutivo Nacional aumenta de manera
significativa. La proporcion de la recupe-
racion de costos respecto a las asignacio-
nes presupuestarias en el HUM, presenta

unatendencia a la baja en los Ultimos tres
afos; aun cuando, los ingresos propios
obtenidos por la venta de servicios conti-
nden su tendencia alcista en valores ab-
solutos.

El analisis de la distribucién presu-
puestaria del HUM por partidas nos per-
miti6 determinar que para el periodo
1998-2002, la partida correspondiente a
gastos de personal consume en prome-
dio, el 61% del total del presupuesto na-
cional asignado al hospital; le sigue en
magnitud, la partida para materiales y su-
ministros, la cual consume en promedio,
el 22% de dicho presupuesto. Evidente-
mente, se trata de “prestacion de servi-
cios intensivos en mano de obra;...cuya
financiacion incluye basicamente sala-
rios” (L6pez, 1999:68). En estas condicio-
nes, seria légico que los administradores
intentaran la busqueda de eficiencia hos-
pitalaria a través de la disminucion de
costos laborales y mejor utilizacion de los
recursos.

Por su parte, el HGS realizaba la
venta de servicios a través de varias Fun-
dacionesy de la Oficina Recuperadora de
Costos, lo cual evidencia el incumpli-
miento de lo dispuesto en la Ley Organica
de Salud de 1998, en su articulo 73, se-
gun la cual en cada establecimiento de
atencion médica propiedad del Estado no
podra existir mas de una fundacion, aso-
ciacién u oficina de recuperacion de cos-
tos. Sin embargo, se unificaron en una
sola fundacion.

2 La venta de servicios la realizaba el HUM de acuerdo a lo contemplado en Gaceta Oficial 9-233
de fecha 10 de Agosto de 1989, de la Direccion General del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social. La Gaceta contempla la aplicacion del mecanismo de recuperacion de costos (venta de
servicios), y la forma cémo se distribuirdn los ingresos obtenidos mediante el mismo.
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Tabla 2
Asignacion presupuestaria e ingresos por venta de servicios en
hospitales de Maracaibo 1998-2002 (Valores nominales de asignacion
presupuestaria e ingresos en millones de Bolivares)

Hospital Universitario

Hospital General del Sur

Concepto 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002
Presupuesto MSDS 8.209 12,250 18.926 27.517 33.727 175 163 300 396 528
Presupuesto Regional 375 302 343 102 169 128 109 96 132 0
Total Asignacion 8.584 12552 19.269 27.619 33.896 303 273 396 528 528
Ne pacientes atendidos 159.463 241.400 243.696 258.719 242.584 |128.000 180.000 209.000 193.000 132.000
Presupuesto por Paciente
Atendido® (en bolivares) 53.831 51997 79070 106751 139730 | 2.367 1.514 1.895 2.736 4.000
Venta de servicios 531 1623 2.196 2.141 2.525 162 288 441 394 297
% Venta de Servicios
Sobre el Presupuesto 6% 13% 11% 8% 7% 53% 105% 111% 75% 56%
Intereses Financieros® 80 168 70 640 1.296
Recursos financieros
totales® 9.195 14.343 21.535 30.400 37.717 465 561 837 922 825
Recursos financieros
por paciente atendido’

(en bolivares) 57.662 59.416 88368 117502 155480 | 3.634 3.114 4.006 4.778 6.250

Fuente: Elaborado con base en cifras obtenidas de los Informes de Gestién del Hospital Universitario de Maracaibo

y del Departamento de contabilidad del HGS.

En el HGS los aportes presupues-
tarios regionales descienden progresiva-
mente hasta eliminarse totalmente por
convenio con el Ministerio®, mientras las
asignaciones nacionales compensan el
declive regional antes mencionado. A pe-
sar de lo anterior, el HGS continda reali-

zando cobros por servicios, los cuales
crecen en forma desproporcionada; los
ingresos propios obtenidos por la venta
de servicios, equivalentes a la mitad del
presupuesto asignado en 1998, lo supe-
ran en el 2000, para comenzar a decrecer
enlos Ultimos afios. La disminucion en los

3 Segun declaracion del Intendente, el Ministerio se comprometié a asumir el financiamiento de
los Hospitales tipo IV, mientras la regién asume la adecuacion de la infraestructura y los hospi-

tales de niveles inferiores (Paz, 2003).

4 La asignacion presupuestaria por paciente atendido se obtuvo, del cociente entre la asignacion
nominal total y el nimero estimado de pacientes atendidos.

5 No se obtuvo informacion acerca de si el Hospital general del Sur obtiene ingresos por intereses

financieros.

6 Los recursos financieros totales constituyen la sumatoria de la asignacién nominal total, la ven-
ta de servicios y los intereses financieros.

7 Los recursos financieros por paciente atendido se obtuvieron del cociente entre los recursos fi-
nancieros totales y el nimero de pacientes atendidos.
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ingresos por venta de servicios responde
alos aportes y las presiones del gobierno
nacional a favor de la gratuidad constitu-
cional del servicio. Esta tendencia se re-
fuerza al analizar la proporcion entre los
ingresos propios y la asignacion presu-
puestaria. Podemos advertir que durante
2001 y 2002 se invierte la tendencia res-
pecto a la venta de servicios.

La comparacion de las variables
asignacion presupuestaria global, recu-
peracion de costos y poblacion atendida
(ver Gréficos 3, 4 y 5) evidencia una mar-
cada tendencia a incrementar los ingre-
sos mediante el “sistema de recuperacién
de costos” (venta de servicios) para el
funcionamiento del HUM, de igual mane-
ra una fuerte tendencia al incremento de
las asignaciones presupuestarias globa-
les, para el periodo estudiado, aun cuan-
do, la curva de pacientes atendidos pre-
senta una tendencia a estabilizarse des-
pués del afio 1999. Lo anterior sugiere
varias hipotesis por confirmar, o la combi-
nacion de ellas: la primera que el incre-
mento de los ingresos, obtenidos por am-
bas vias, es absorbido por efecto de lain-
flacion, la segunda que el hospital es me-
nos eficiente en el uso de los recursos
asignados presupuestariamente, cues-
tién que se puede revisar con los indica-
dores de productividad y eficiencia que
maneja el HUM, y por ultimo se restringe
el acceso a la poblacién con escasos re-
cursos por efecto del cobro del servicio.

La posibilidad de incrementar la
participacion publica en el gasto de salud
requiere fundamentalmente voluntad po-
litica para desarrollar un proyecto con ob-
jetivos sociales y una base tributaria soli-
da, esto es, impuestos razonables e in-

Grafico 3
Hospital Universitario
de Maracaibo
Ingreso por Venta de Servicio
1998-2002
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Fuente: Elaborados con base en cifras tomadas de
los Informes de gestion del Hospital Universitario.

Gréfico 4
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Fuente: Elaborados con base en cifras tomadas de
los Informes de gestion del Hospital Universitario.

centivos de pago a los contribuyentes.
Pero también exige una economia con
capacidad de pago; sin embargo, el siste-
ma econdmico venezolano ha sufrido los
embates de la recesion mundial, asi
como las implicaciones de la desestabili-
zacion politica promovida por la oposi-
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Gréafico 5
Hospital Universitario
de Maracaibo
Poblacion Atendida 1998-2002
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Fuente: Elaborado con base en cifras tomadas del
Departamento de Historias médicas del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo.

Grafico 6
Hospital General del Sur
Ingreso por Venta de Servicios.
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Fuente: Vargas (2004). Elaborados con base en ci-
fras del Departamento de Contabilidad e Historias
médicas del Hospital.

cién, que lesiond la principal fuente de in-
gresos fiscales, como es la industria pe-
trolera, y la economia en general afectan-
do la capacidad contributiva empresarial
durante 2002 y 2003.

La comparacion de las variables
asignacion presupuestaria global, recu-
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Gréfico 7
Hospital General del Sur
Asignacion Presupuestaria
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Fuente: Vargas (2004). Elaborados con base en ci-
fras del Departamento de Contabilidad e Historias

médicas del Hospital.

Grafico 8
Hospital General del Sur
Poblaciéon atendida 1998-2002
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Fuente: Vargas (2004). Elaborados con base en ci-
fras del Departamento de Contabilidad e Historias
médicas del Hospital General del Sur.

peracion de costos y poblacion atendida
(ver Gréficos 6, 7 y 8) evidencia el peso
de la recuperacion de costos en el funcio-
namiento del Hospital General del Sur,
cuya administracién esté bajo la respon-
sabilidad del gobierno regional. La curva
de pacientes atendidos sigue la misma
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tendencia que los ingresos por recupera-
cién de costos.

La venta de servicios mediante el
denominado “sistema de recuperacion de
costos” expresa una aparente busqueda
de eficiencia publica regional, facilitando
la disminucion de las asignaciones presu-
puestarias; de esta forma se reducen los
costos regionales de la salud, traspasan-
do parte de las responsabilidades guber-
namentales a los usuarios. Aunque la re-
cuperacion de costos puede financiar el
aumento de la cobertura del servicio,
también podria tener un efecto negativo,
al restringir el acceso a la poblacién con
€sCasos recursos.

Es necesario precisar que desde el
punto de vista econdémico, la principal
medida de la eficiencia es el costo unita-
rio del bien o servicio producido, que en el
caso de los servicios de salud equivale al
costo por paciente atendido. En aras de
mayor precision deberia medirse el costo
unitario por cada tipo de actividad, puesto
que los costos de emergencia, consulta
externa y hospitalizacion son muy dife-
rentes.

Esto requiere el desarrollo de exce-
lentes sistemas de informacion, cuya im-
plantacién comenz6 a ponerse en practi-
ca en el Hospital General del Sur, con el
sistema de Informacién Gerencial en am-
biente Windows (WINSIG), pero fue sus-
pendida. En los hospitales estudiados, no
existe la informacion necesaria para co-
nocer cuanto le cuesta a estas institucio-
nes atender un paciente; por lo tanto se
procedi6 a calcular en su lugar, la asigna-
cién presupuestaria por paciente atendi-
do en el periodo 1997-2002, asi como
también, el valor de los recursos financie-
ros por paciente atendido; este ultimo

puede asumirse como una medida apro-
ximada de la eficiencia hospitalaria (ver
Tabla 2). Para ello se partio del supuesto
que todas las personas atendidas asistie-
ron al hospital por causas similares, en
funcién de lo cual se hizo prorrateo de los
ingresos entre el nimero de pacientes
atendidos.

5. Indicadores de ocupacion
hospitalaria

Otro aspecto importante de la efi-
ciencia hospitalaria se expresa en los in-
dicadores de ocupacion, calculados por
los Departamentos de Registros y Esta-
disticas de Salud de los hospitales estu-
diados.

La importancia de los indicadores
se refleja, principalmente, en el proceso
de toma de decisiones. Un indicador de
acuerdo con Cosialls (2000: 81-82) es una
relacion entre operadores (datos), una
magnitud asociada a una actividad con
funcion descriptiva de una situacion, de un
estado o de una evolucién y con una fun-
cién valorativa del efecto de una accién.

Segun Testa (1995:242), “...el indi-
cador... es, metodoldégicamente, una
agrupacion de datos en base a ciertas ca-
racteristicas, referida a alguno de los uni-
versos posibles -poblaciones- de los que
ese dato forma parte... Quiere decir que
lo que sefiala el indicador es algunos de
los componentes estructurales del fenoé-
meno, cuya importancia es que sobre
ellos es posible realizar descripciones
mas completas y elaborar discursos ex-
plicativos. En este sentido el indicador es
no solo una sefial, sino también una base
de apoyo para la obtenciéon de informa-
cion, o mejor aun, de conocimiento”.
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Ambos autores coinciden en sefia-
lar que los indicadores estan compuestos
por un conjunto de datos, relacionados
entre si y referidos a algin universo o po-
blacién del cual forman parte, que cum-
plen una funcién descriptiva de un fené-
meno y a su vez una funcién valorativa
para facilitar la toma de decisiones geren-
ciales.

Enlasecuenciaque vadeldatoala
informacion, el indicador ocupa un lugar
intermedio. El dato “... contiene los ele-
mentos necesarios para iniciar el proceso
gue lleve a la construccién de un conoci-
miento en profundidad -en distintos nive-
les de profundidad-... En el curso de ese
proceso aparecen los indicadores, pero
no como parte del mismo sino como una
elaboracion de datos agrupados y sinteti-
zados de manera que indiquen... elemen-
tos importantes de la constitucion del fe-
noémeno que se estudia” (Testa, 1995:
241).

El célculo de indicadores en la ges-
tion hospitalaria, en los Gltimos afios, se
ha convertido en un acto mecénico, habi-
tual y usualmente no cumple su funcion
valorativa en la toma de decisiones ge-
renciales. Vale mencionar que de acuer-
do ainformacioén recibida, estos indicado-
res no son utilizados en el proceso de
toma de decisiones y evidentemente tam-
poco en las decisiones de asignacion pre-
supuestaria.

En Venezuela, la construccion de
losindicadores se realiza con datos de re-
gistro habitual “...porque los sistemas de
informacion en nuestros paises no estan
disefiados con propésitos de cambio (de
cierta envergadura), sino de consolida-
cion de la situacion existente...” (Testa,
1995:249). Los indicadores que se cons-
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truyen con datos recogidos del registro
habitual se denominan “Indicadores Tra-
dicionales” y su uso esta dirigido al man-
tenimiento y continuacion de la situacion
actual.

De acuerdo con Garcia (1993:109)
“Los indicadores actualmente utilizados
para apreciar (el uso) de los recursos, si-
guen reflejando lo cuantitativo de las acti-
vidades y servicios que se ofertan; por
ello la eficiencia solamente podréa juzgar-
se cuando al cuantificar la calidad -para
cuya elaboraciéon no se dispone aun de
férmulas mensurables, vélidas y confia-
bles- se logre interrelacionarla con sus
cantidades y con los costos operativos y
de financiamiento”.

El HUM y el HGS calculan indica-
dores como parte de su programa de ges-
tién; entre estos indicadores, se encuen-
tran los Indicadores de Ocupacion, que
seran utilizados en el presente trabajo
como punto de referencia en la medicion
de la eficiencia de los Hospitales (Ver Ta-
bla 3).

De acuerdo con Garcia (1993:118),
el porcentaje de ocupacion “representa la
relacion existente entre los dias-cama
que ofrece el hospital y la utilizacién en
dias, que hace el paciente de lacama que
ocupa”. El porcentaje de ocupacion a ca-
pacidad real sera mayor que el porcenta-
je de ocupacién a capacidad presupues-
tada debido a que el denominador utiliza-
do en la férmula para el célculo del por-
centaje de ocupacionreal es la capacidad
de camas real y ésta generalmente sera
una cantidad menor que la capacidad de
camas presupuestadas, en consecuen-
cia se entiende que a menor valor en el
denominador, mayor sera el resultado de
la formula y viceversa.
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Tabla 3
Indicadores de Ocupacion Hospitalaria
1996-2002

Hospital Universitario

Hospital General del Sur

Indicadores 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002|1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

1 Capacidad Maxima Normal 928 928 928 928
de Camas
(Potencial Arquitect6nico)

2 Capacidad Real de Camas 729 551 609 640

3 Capacidad de Camas 844 844 844 875
Presupuestadas
4 Promedio Diario de 597 396 499 550

Camas Ocupadas
(Dias de Hospitalizacion
/Dias del Periodo)

5 Porcentaje de Ocupacion 71 47 59 63
Cap. Presup.
(Promedio Diario Camas
Ocupadas/ Cap. Camas
Presup.)*100

6 Porcentaje Ocupacion 82 72 82 86
Cap. Real
(Promedio Diario Camas
Ocupadas/ Cap. Camas
Real)*100

948 948 | 560 560 560 560 560 560 560

680 665 | 432 432 432 432 331 161 153
807 807 | 432 432 432 432 432 432 432

607 619 | 288 221 237 228 117 185 149

75 7 67 51 55 53 27 43 34

89 93 67 51 55 53 35 115 97

Fuente: Elaboracion Propia a partir de los datos suministrados por el Departamento de Registros y Estadisticas de
Salud del Servicio Autbnomo Hospital Universitario de Maracaibo y del Hospital General del Sur.

Para nuestro andlisis utilizaremos
el porcentaje de ocupacién con capaci-
dad presupuestada, puesto que el mismo
se calcula con la totalidad de camas que
recibe una asignacion presupuestaria por
parte del estado.

Analizando los indicadores de la
Tabla 3, el porcentaje de ocupacién a ca-
pacidad presupuestada en promedio
para el periodo 1998-2002, parael HUM y
el HGS, es de 65% y 47% respectivamen-
te y la capacidad de camas presupuesta-
das (en promedio para el HUM) en ese
mismo periodo es de 842, 432, y 250, lo
cual nos indica que existe un 35, 53y 65
por ciento de camas desocupadas que le
generan un costo fijo a las instituciones
hospitalarias dado que cada cama presu-
puestada recibe recursos del Estado para

su potencial funcionamiento; si tomamos
en consideracién que cada hospital debe
mantener un 15% de camas en reserva
legitima para resolver situaciones de con-
tingencias, todavia se estarian presu-
puestando recursos para un 20, 38 y 50
por ciento de camas que no estan siendo
ocupadas, cuestion que es bastante di-
ciente dado los costos fijos que implica
mantener una cama.

En el financiamiento a la oferta de
servicios, la situacién anterior, es una
practica observada no solo en los hospi-
tales estudiados, sino también en otros
centros hospitalarios, por ejemplo en Co-
lombia, de acuerdo con Tafur (2001: 3-4):
“Las entidades del sector oficial, princi-
palmente, y las fundaciones e institucio-
nes privadas que prestaban servicios de
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salud y tenian lazos con el Estado, ya fue-
ra a través de convenios o contratos para
atender a personas de bajos recursos, re-
cibian del gobierno central recursos que
muchas veces no correspondian a las ac-
tividades realizadas, sino al presupuesto
presentado por la institucion para la vi-
genciafiscal correspondiente y a la dispo-
nibilidad segun el situado fiscal y el presu-
puesto nacional. El porcentaje de ocupa-
ciéninstitucional nunca pasaba del 40% 6
50%, con unas pocas excepciones gene-
ralmente en aquellos de alta tecnologia”.

La capacidad presupuestada en
HGS se ha mantenido sisteméaticamente
en 432 camas, a pesar que la capacidad
real de camas disponibles se ha reducido
significativamente en los dltimos afios.
Esto se corresponde con la caida drastica
en la cobertura de pacientes atendidos.
De igual manera hay una tendencia a la
baja en el promedio diario de camas ocu-
padas de estos hospitales, la cual res-
ponde al panorama general de los mis-
mos, evidenciando un grave deterioro de
la cobertura. Sin embargo, en el HUM es
de observar que el promedio diario de ca-
mas ocupadas muestra una tendencia al
alza en los Ultimos cinco afios.

Por otra parte, la discrepancia entre
la capacidad real y el promedio diario de
camas ocupadas en el HUM y HGS en
2001, esté vinculada a la reestructuracion
por reparaciones de la infraestructura fisi-
ca, por lo cual se improvisaron camas de
emergencia.

La situacion descrita en las anterio-
res lineas, es una caracteristica tradicio-
nal del financiamiento a la oferta que ha
regido nuestro sistema de salud durante
décadasy del poco uso que se hace de la
informacion producida por las institucio-
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nes prestadoras de servicios de salud pa-
blica. Por definicion, de acuerdo con Co-
sialls (2000:49) el valor afiadido de la in-
formacién para la gestion proviene mas
del uso que se haga de ella que no propia-
mente de su proceso de elaboracion,
siendo imprescindible en este Gltimo la ri-
gurosidad en la toma del dato.

Sirevisamos los indicadores presen-
tados en la Tabla 4, para el periodo 1996-
2002, podemos calcular que enel HUM y el
HGS en promedio una cama permanece
desocupada 3,5 y 12,57 dias respectiva-
mente, entre la salida de un paciente y la
admision de otro paciente para esa misma
cama,; consideramos que largos intervalos
de sustituciéon lucen poco provechosos
cuando de utilizacion de la cama se trata.

Segun lo dicho por Garcia
(1993:123), entre las causas que provo-
can “largos” intervalos de sustitucion se
encuentran las siguientes:

a. demanda baja, no hay pacientes en
espera de camas,

b. defectos en los procedimientos de
admision, se rechaza al paciente,

c. los servicios de apoyo (laboratorio,
rayos X, anatomia patolégica, quiré-
fano, etc.) no estéan funcionando a ca-
balidad.

La causa descrita en el literal a) no
parece ajustada a nuestro caso en estu-
dio, en tanto para nadie es secreto las co-
las que deben hacer los usuarios para op-
tar a una cama de hospital. Se deberia
prestar especial atencion en los literales b
y ¢, considerando dificultades de acceso
como consecuencia del cobro del servicio
alos usuarios y los problemas financieros
que afrontan las instituciones hospitala-
rias, causados por retraso en el flujo de
recursos presupuestarios.
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Tabla 4
Indicadores de Productividad Hospitalaria
1996-2002

Hospital Universitario

Hospital General del Sur

Indicadores

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Promedio de Estan-

cia (dias) 7 8
(Dias Hospitaliza-

cién/Total Salidas)

indice de rotacion

(Total salidas-egre- 35 22 34 35 37
sos-/Total camas

del periodo)

Intervalo de sustitu-

cién (dias camas

desocupadas) 3 9 4 4 3
(Promedio  Estan-

cia* % de Desocu-

pacién / % Ocupa-

cion)

6 11 10 11 10 10 9 8

56 22 18 19 20 21 18 16

0,45 5 10 9 9 27 12 16

Fuente: Departamento de registros y estadisticas de salud de los hospitales HUM, HGS.

Con respecto al nimero de pacien-
tes atendidos por cama al afio -indice de
rotacion- para el periodo 1996-2002, en el
HUM se mantuvo una regularidad que o0s-
cila entre 35 y 37 pacientes tratados por
cama al afo, a excepcion de 1997 cuan-
do se atendieron 22 pacientes por cama
al afio. Se aprecia un incremento de este
indice en los afios 2001-2002 superando
los 50 pacientes tratados por cama al
afo; el HGS registra en promedio para el
periodo 1996-2002, de 19 pacientes tra-
tados por cama al afio.

6. Conclusiones

El estudio realizado nos permitio lle-
gar a las siguientes conclusiones: En los
Hospitales estudiados se constata la per-
sistencia del financiamiento a la oferta via
asignacién presupuestaria, sin tomar en
consideracion el comportamiento de los
indicadores de eficiencia, cobertura y pro-
ductividad. El financiamiento a la oferta de

servicios, cuando no existen mecanismos
de control, genera ineficiencias en la utili-
zacion de la capacidad instalada.

La venta de servicios actia como
medida de racionamiento que impide el
acceso a los servicios, a las personas de
escasos recursos econémicos, y ade-
mas, es un catalizador del cambio del en-
foque de financiamiento a la oferta hacia
el financiamiento a la demanda.

El sistema de financiamiento a la
oferta con casi ningln control sobre los
servicios efectivamente prestados, tipico
de los modelos tradicionales de salud, sin
lugar a dudas favorecio el deterioro de los
hospitales publicos, y contintia haciéndo-
lo donde todavia prevalece este sistema.

En los hospitales estudiados no se
dispone de sistemas de informacion para
el calculo de los costos. En tal sentido nos
correspondio, a efectos de aproximarnos
al conocimiento de los costos, calcular el
valor promedio de los recursos financie-
ros por paciente atendido.

449



Financiamiento a la oferta en hospitales de Maracaibo

Vargas Gonzélez, Vilma y Gamboa C4ceres, Teresa

Referencias Bibliograficas

Asamblea Nacional Constituyente (1999),
Constitucion de la Republica Boli-
variana de Venezuela. Gaceta Ofi-
cial N° 5.453 Extraordinario. Caracas,
Venezuela.

Asamblea Nacional de la Republica Bolivaria-
na de Venezuela (2001), Ley Organi-
ca del Sistema de Seguridad So-
cial. En:  www.asambleanacio-
nal.gov.ve Consultas Enero, julioy di-
ciembre 2002; enero 2003.

Asamblea Nacional de la Republica Bolivaria-
na de Venezuela (2001), Proyecto
Ley Orgéanica de Salud. En:
www.asambleanacional.gov.ve Con-
sulta enero 2004.

Capriles, Edgar; Diaz Polanco, Joge; Fernan-
dez, Yhajaira y Pereira, Zegri (2001),
Lareforma del sistema de salud de
Venezuela: opciones y perspecti-
vas. Papel de trabajo preparado por el
equipo del proyecto RESVEN, pre-
sentado a la Comision de Asesoria
Econémica y Financiera de la Asam-
blea Nacional el 05-02-2001, Cara-
cas, Venezuela.

Congreso de la Republica de Venezuela
(1998), Ley Organica de Salud. Ga-
ceta Oficial N° 5.263 Extraordinario.
Caracas, Venezuela.

Cosialls, Delfi (2000), Gestion Clinica 'y Ge-
rencial de Hospitales. Madrid, Espa-
fia. Ediciones Harcourt, S.A. Editorial
EDIDE, S.L. Pp. 197.

Cubillan, Raiza (2003), La eficiencia en hospi-
tales publicos de Maracaibo. Traba-
jo para optar a la categoria de profesor
ordinario. La Universidad del Zulia.

Gamboa Céceres, Teresa (2003), Moderniza-
cion de los Sistemas de Salud en
Colombia y Venezuela. Hacia un
cambio en las Relaciones de Poder.
Tesis de Doctorado en Ciencia Politi-
ca, Universidad del Zulia, Maracaibo.

450

Garcia, José (1993), Indicadores de Gestién
para Establecimientos de Atencién
Médica. Disinlimed, C. A. Caracas,
Venezuela. Pp.477.

INE (2001), Sintesis Estadistica. Zulia.

Jaramillo Pérez, Ivan (1994), El Futuro de la Sa-
lud en Colombia- Ley 100 de 1993-
Politica Social, Mercado y Descen-
tralizacién. FESCOL, Bogota.

Lopez, Nora (1999), “Modelo de Atencion Inte-
gral”. Cuadernos para la Reforma
del Sector Salud. MSDS. Vol. 1 - N°
3. Caracas, Venezuela. Pp.39-90.

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(1998), Decreto No. 2.944 Con Ran-
go y Fuerza de Ley que Regula el
Subsistemade Salud. Gaceta Oficial
N0.36.568. Caracas.

Ochoa Henriquez, Haydée (1996), La Refor-
made laAdministracién Publicaen
Venezuela — Proyectos y Realidad.
Trabajo presentado en el | Congreso
Europeo de Latinoamericanistas, Sa-
lamanca, Espafa.

Paz, Alexander (2003), Intendente Hospital Ge-
neral del Sur. Maracaibo. Entrevista.

Rondén Morales, Roberto (1996), La Descen-
tralizacion de la Salud en Venezue-
la, Editorial Litho Color, Caracas, Ve-
nezuela.

SAHUM (2000), Hospital Universitario de
Maracaibo 40 afios de historia. Edi-
ciones Astro Data S.A. Maracaibo,
Venezuela.

SAHUM (1998-2002), Servicio Autbnomo Hos-
pital Universitario de Maracaibo. In-
formes de Gestion. Maracaibo, Ve-
nezuela.

SAHUM (2002), Presupuesto 2002. Hospital
Universitario de Maracaibo.

Saltman, Richard y Figueras, Joseph (1997),
Reformas Sanitarias en Europa.
Anadlisis de las estrategias actua-
les. OMS y Ministerio de Sanidad y
Consumo, Madrid, Espafia.



Revista Venezolana de Gerencia, Afio 9, No. 27, 2004

Tafur C., Luis Alberto (2001), La Salud en el Vargas, Ingrid; Vasquez, M.L. y Jané, Eliza-
Sistema General de Seguridad So- beth (2002), Equidad y reformas de
cial. Centro Editorial CATORSE SCS. los sistemas de salud en Latinoa-
Cali, Colombia. Pp.460. mérica. Cuadernos Saude Publica,

Testa, Mario (1995), Pensamiento Estratégi- 18(4) Rio de Janeiro.
co y Logica de Programacion (El Warner, Kenneth y Luce, Bryan (1995), Anali-
caso de la Salud). Lugar Editorial S.A. sis de costo -beneficio y costo- efi-
Buenos Aires, Argentina. Pp.295. ciencia en la atencién de la salud.

Biblioteca de la salud. México.

451



